﻿APARE SUB REDACȚIA Acad prof dr N HORTOLOMEI MEDIO EMERIT LAUREAT AL PREMIULUI STAT Prof dr I ȚURAI MEMBRU CORESPONDENT AL ACADEMIEI R P R LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT AUTOR I : Conf dr p BRÎNZEU (Timișoara), prof dr VL BUTUREANU (Iași), dr S CARP (București), prof dr GH CHIPAIL (Iași), dr T GHIRILEANU (Cluj), prof dr DANICICO (Timișoara), dr M DIACONESCU (Iași), dr V DIMULESCU (Timișoara), dr A DORTHEIMER (București), prof dr I FĂGĂRĂȘANU, membru corespondent al Academiei R P R (București), dr B FINGERHUT (București), conf dr TH FIRICĂ (București), dr D (București), dr T GHITESCU (București), acad prof dr N HORTOLOMEI (București), dr I LAZĂROVICI (lasf), conf dr VOINEA MARINESCU (București), prof dr M MATYÂS (Tg Mureș), dr C MIR-CIOIU(Cluj), prof dr I MURESAN (Timișoara), dr Z NAFTÂLI (Tg Mureș), prof dr A NANA (Cluj), prof ’ dr GH OLĂNESCU (București), dr EM PAPAHAGI (București), | prof dr AL POP | (Cluj), prof dr VALERIAN POPESCU (București), acad prof dr AL RĂDULESCU (București), dr N ROBĂNESCUfPwcwm^dr I RUSSO (Timișoara), dr G SARMEȘIU (Timișoara), dr D SETLAGEG (București), dr P ȘTEFANOVICI (Timișoara), conf dr I SZAVA (Tg Mureș), dr P TROSC (Iași), prof dr î ȚURAI (București) Desenele de P Velluda Volumul III CU FIGURI ÎN TEXT ȘI PLANȘE COLORATE TABLA DE MATERII PARTEA A CINCEA BOLILE CHIRURGICALE ALE REGIUNII GÎTULUI Pag Pag Bolile congenitale ale gîtului Dr C MIRCIOIU Fistulele și chisturile congenitale ale gîtului Fistulele congenitale ale gîtului Fistulele laterale Fistulele mediane Chisturile congenitale ale gîtului Chisturile branhiale Chisturile branhiale laterale Chisturile branhiale mediane Chisturile seroase congenitale ale gîtului Torticolisul congenital Traumatismele gîtului Dr C MIRCIOIU Contuziile Rănile Rănile arterelor gîtului Rănile venelor mari ale gîtului (jugulara, subclavia, vertebrala etc ) Rănile canalului toracic Rănile nervilor gîtului Anevrismele arterelor gîtului Anevrismul arterei carotide primitive Anevrismul extracranian al arterei carotide interne Anevrismele arterei carotide externe Anevrismele arterei subclavii Anevrismele arlerio-venoase jugulo-caro-tidiene Anevrismele arterio-venoasc alo subcla-viei Bolile infeețioase și parazitare ale gîtului ProL dr A NANA șl dr C MIRCIOIU Adenitele ți adenojlegmoanelegîlu lin Adenitele cervif-alo acute Adenoflegmoanele cervicale Adenitele cronice • • Adenita cronică simplă, nospecilică Adenita cronică tuberculoasă Actinomicoza cervicală Chistul hidatic al gîtului Tumorile gîtului Prof dr A NANA șl dr C MIRCIOIU Tumorile benigne ale gîtului Chisturile sanguine ale gîtului Lipoamele gîtului Tumorile maligne ale gîtului Bolile glandei intercarotidiene și ale sinului carotidian Prof dr A NANA Tumorile glandei intercarotidiene Bolile chirurgicale ale glandei tiroide Prof dr A, NANA Noțiuni de anatomie chirurgicală Fiziopatologie Viciile de dezvoltare ale glandei tiroide Traumatismele glandei tiroide Bolile infecțioase și parazitare ale glandei tiroide Tiroiditele acute Tiroiditele cronice Tuberculoza glandei tiroide Sifilisul glandei tiroide Echinococoza glandei tiroide Distrojia endemică tireopată (gușa endemica) Etiologia Patogen ia Anatomia patologică Simptomelo Diagnosticul Evoluția Complicai iile Tratamentul Măsuri igieno-sanitare Profilaxia iodată Tratamentul curativ Sindromole endocrine aparținînd distrofici endemice lu'eopale (tulburările funcționale tiroid lene) Prof dr A NANA Chirurgia voh III Pag /nsuficiehța tiroidiană Simptomolo Tratamentul Sindromele hipertiroidicne (boala Basodow) Etiologia Patogonia Anatomia patologica Simptomolo Formele clinice Diagnosticul Evoluția și prognosticul Complicațiile Tratamentul oii distrojice ale sinului Hipertrofia mamară Congestia mamară Boala chistică a sînului Neoplasmele regiunii mamare Prof dr Gb CHIPAIL, dr I LAZAROVICI, dr M DIACONESCU Cancerul glandei tiroide Bolile chiruigioale ale glandelor paiatiroidc Prof dr A NANA Noțiuni de anatomie chirurgicală, histo-fizio-logie și fiziopatologie Hipoparatiroidismul Hiperparatiroidismul Bolile chirurgicale ale timusului и Prof dr A w Generalități N eoplasmele pielii și ale țesutului conjunctiva-adipos periniamar Boala Paget Neoplasmele glandulare Tumorile benigne Tumorile conjunctive Tumorile epitelio-conjunctivc Tumorile benigne epiteliale Adenomul mamar pur Tumorile vegetante inlracanaliculare Tumorile cu țesuturi heterotopice Tumorile vasculare Tumorile maligne Sarcoamele Tumorile epiteliale maligne (cancerul sînului) Mamela sîngerîndă BOLILE PERETELUI TORACELUI PARTEA A ȘASEA BOLILE CHIRURGICALE ALE TORACELUI BOLILE GLANDEI MAMARE Prof dr GH CHIPAIL, dr I LAZAROVICI, dr M DIACONESCU V * ' • 'V *• * * tv • * J *■' ■ \ ' • •* A • Anomalii și vicii de conformație a sinului Anomalii de număr Anomalii de volum (atrofie și hipertrofie) Anomalii de formă Traumatismele sinului Contuziile Rănile Arsurile - Ф - Citosteatonecroza sau granulomul adipos al sînului(Abrikosov) Infecțiile sinului Paramastitele Infecțiile acute ale glandei mamare (mas-titele acute) Mastitele acute în afara perioadei de lactație Mastitele cronice , Abccsu cronic al sînului Galactocelul , Sifilisulsînului Tuberculoza glandei mamare Actinomicoza sinului Sporotricoza mamară Chistul hidatic al sînului Prof; dr Gh CHIPAIL, dr I LAZAROVICI, dr M DIACONESCU, dr P TROSC Traumatismele toracelui Traumatismele închise ale toracelui Rupturile musculaturii de înveliș Contuzia toracică simplă Compresiunea toracică Contuzia toracică gravă complicată Rupturile plămînilor și bronhiilor Rupturile pericardului și ale inimii Rupturile marilor vase ale mediasti-nului Emfizcmul mediastinal acut Rupturile diafragmei, fără fracturi ale coastelor Fracturile și luxațiile scheletului toracic Fracturile sternului Fracturile apendicelui xifoid Fracturile cartilajelor sterno-costale Fracturile de coastă Luxațiile coastelor și cartilajelor costo-sternale Rănile toracelui Rănile neponotranlo R ănilo penetrante R ănilo pleuro-pulmonare Rănile pleuro-pulmonare cu torace deschis Rănile pleuro-pulmonare cu torace in-cJkis TABLA- de materii Pag ♦ Rănile pleuro-pulmonare cu pneumo-torax cu supapă Rănile cardio-pericardice Rănile toraco-abdominalo Infecțiile peretelui toracic Abcesele și flegmoancle peretelui toracic Osteomiclita sternului și a coastelor Tuberculoza sternului și a coastelor Abcesele roci ale peretelui toracic Tumorile peretelui toracic Tumorile benigne ale părților moi Tumorile benigne ale scheletului toracic югПе maligne ale părților moi umorile maligne ale scheletului to- racic Chistul hidatic al peretelui toracic PLEUREZIILE PURULENTE Dr E PAPAHAGT Pleureziile purulente neluberculoase Pleurezia purulentă acută Etiologia Anatomia patologică Privire generală asupra celor trei stadii evolutive Simptomele Tratamentul Pleureziapurulentă cronică Etiologia Simptomele și diagnosticul Tratamentul Pleureziile purulente tuberculoase împrejurările în care apare boala Simptomele și diagnosticul Tratamentul i’atamentul tumorilor plămînului Tratamentul cancerului plămînului liatamcntul tumorilor benigne Chisturile dezvoltate în plămîn Chistul hidatic al plămînului Chisturile neparazitare Chisturile aeriene latamentul chisturilor pulmonare Tratamentul chistului hidatic tratamentul chisturilor neparazitare Supurațiile plămînului Bronșiectazia Abcesul plămînului Tratamentul supurațiilor nespecifice ale plămînului Tuberculoza plămînului ' Actinomicoza plămînului Anevrismele arterio-venoase pulmonare Exerezele plămînului Fiziopatologia plămînului operat Perioada intraoperatorie Perioada postoperatorie imediată Perioada postoperatorie tîrare BOLILE CHIRURGICALE ALE PERICARDULUI ȘI INIMII Acad prof dr N H RT L MEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC BOLILE CHIRURGICALE ALE PLĂMÎNULUI Conf dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC Pag Metode de explorare și diagnostic Probleme generale ale chirurgiei inimii Bolile congenitale ale inimii Boli congenitale necianogene Persistența canalului arterial Stenoza-istmului aortic Comunicarea interventriculară Comunicarea interatrială Stenoza arterei pulmonare Bolile cianogene Trilogia Fallot Tetrada Fallot Anatomia chirurgicală a plămînului Fiziologia și fiziopatologia aparatului respirator Metodele de diagnostic și explorările funcțio- nale - Tumorile plămînului Cancerul plămînului Etio-patogenia Anatomia patologică Simptomele Cancerul bronhiilor mari Cancerul bronhiilor mici Cancerul periferic Cancerul bronhiilor mici din hil Evoluția Diagnosticul Epiteliomul glandular cu evoluție prelungită Tumorile benigne Alte boli- congenitale Rănile pericardului și ale inimii Corpii străini intracardiaci Bolile căpătate ale pericardului Tumorile pericardului Chisturile pericardului P ericarditele acute • • • Pericarditele constrictive Anatomia patologică • Fiziopatologia Simptomele Tratamentul Bolile cîștigatc ale inimii Stenoza mitrală Anatomia patologică '• Fiziopatologia Simptomele Diagnosticul Chirurgia voi III - —' * M Ы ^■■■м — ■■ ^ »■ Png» Tratamentul chirurgical Indicațiile și contraindicațiilc tratamentului chirurgical Pregătirea prcopcralorlo Rcr ii Halele ♦* Insuficiența mitrală Stenoza aorticd Insuficiența aortică Tratamentul chirurgical al tulburărilor dc iri- gație coronariană Intervenții care urmăresc îmbunătățirea irigației coronariene sau suprimarea căilor senzitive Intervenții care urmăresc crearea unei circulații suplimentare Legarea venei cave inferioare, ca tratament al decompensării cardiace Pag Cardlospasmul (megaesofagul) Anatomia patologica Patogen ia Simptomelo Diagnosticul • • Complicațiile Tratamentul Tratamentul conservator ,, Tratamentul chirurgical Tumorilt troianului Tumorile benigne Tumorile maligne Sarcomul esofagului Cancerul esofagului PARTEA A ȘAPTEA BOLILE CHIRURGICALE ALE ABDOMENULUI BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Prof dr I MUREȘAN Noțiuni de anatomie a esofagului Fiziologia esofagului Mecanismul înghițirii Fiziopatologia esofagului Sindromul esofagian Metodele de explorare a esofagului Anomaliile esofagului Traumatismele esofagului Rănirile esofagului Rupturile esofagului Corpii străini ai esofagului Arsurile esofagului prin substanțe caus- tice V ar icele esofagu lui Inflama ții le esofagului (esofagitele) Esofagitele produse de piogenii obișnuiți Esofagitele în cursul diferitelor boli in- fecțioasesau eruptive (difterie, variolă, pemfigus, herpes, zoster) Esofagitele produse prin inflamați! cronice specifice T ub ere u lo za eso fa g u u i Sifilisul esofagului Actinomicoza esofagului IJleerulpeptic al esofagului Strîmtorările esofagului (stenozele sau stricturile esof agului) Etiologia Anatomia patologică Sirnptomele Diagnosticul , Tratamentul Tratamentul conservator Tratamentul chirurgical DicertUulul esofagului Divertlculul cervic al do pulsluno Divertlculul toracic de piilsiune Divei ticului de tracțiune TRAUMATISMELE ABDOMENULUI Conf dr TH FIRICĂ Rănile abdomenului Etiologia Anatomia patologică Rănile nepenetrante simple Rănile nepenetrante cu leziuni viscerale Rănile penetrante simple Rănile penetrante viscerale Natura proiectilului Distanța de la care pornește proiectilul Sediul rănii Leziunile viscerale Rănile organelor cavi tare Rănile organelor pline Rănile mezenterului și epiploonilor Rănile abdomino-toracice Evoluția Sirnptomele Șocul Rănile nepenetrante simple Rănile nepcnetranle cu leziuni viscerale Rănile penetrante simple Rănile penetrante cu leziuni viscerale Rănile organelor cari tare Rănile organelor pline Rănile abdomino-toraeice Rănile vaselor mari relroperitoneale Diagnosl icul , Tratamentul Primul ajutor Reanimarea Anestezia Rănile nepenelranto simple Rănile penet râul o ale abdomenului Tratamentul rănilor organelor ca\ ilare Tratamentul rănilor organelor pline Rănile vaselor mari ret ro peritoneale Rănile abdomlno-toraclco t TABLA DE MATERII Pag Contuziile abdomenului Etiologia Contuziile abdomenului cu leziuni limitate la perete Contuziile abdomenului însoțite do leziuni viscerale i Rupturile organelor cavitare Rupturile organelor pline Rupturile mezourilor Rupturile vaselor mari rctroporitonc- alc Simptomele Sindromul de iritație peritoneală (rup- turi de organe cavitare) Sindromul de hemoragie internă Forme clinice rare și deseori confuze Forme clinice complexe, politrauma- tisme Diagnosticul Tratamentul Tratamentul preventiv Tratamentul curativ Tratamentul chirurgical Tratamentul rupturilor organelor cavitare Tratamentul rupturilor organelor pline Rupturile vaselor mari retroperitoneale Rezultate în traumatismele abdominale Anatomia patologică Patogen ia Simptomele Diagnosticul ’ Evoluția Tratamentul Metoda ortopedică Metoda chirurgicală II e r n i i l e complicate Hernia strangulată Etiologia Anatomia patologică Leziunile intestinului Pag Leziunile intestinului cuprins în sacul herniar Leziunile intestinului deasupra strangu- lării Ciupirea laterală a intestinului Strangularea retrogradă Leziunile mezenterului și epiploonului Patogenia Fiziopatologia Simptomele Evoluția Formele clinice Diagnosticul Tratamentul Subocluzia herniară și peritonita herniară Herniile nereductibile Complicații postoperatorii în traumatismele abdomenului Herniile nereductibile prin pierderea BOLILE CHIRURGICALE ALE PERETELUI ABDOMENULUI Prof dr VL BUȚUREANU Hematoamele spontane ale mușchilor drepți ai dreptului de domiciliu Herniile nereductibile prin aderențe Complicații rare Contuzia și ruptura traumatică Tuberculoza herniară Tumorile herniare abdomenului Ruptura mușchilor peretelui abdomenului Supurațiileperetelui abdomenului ' Flegmoanele peretelui abdomenului Supurațiile cronice specifice ale pere- telui л abdomenului Tumorile peretelui abdomenului Tumorile benigne Fibroamele peretelui abdomenului Tumorile maligne primitive Tumorile epiteliale primitive Sarcoamele peretelui abdomenului Chisturile hidaticc ale peretelui abdo m en u u i Tumorile ombilicului Chisturile dermoide Ji Cancerul ombilicului • • Herniile Generalități Definiția Clasificarea Etiologia Corpii străini intrasaculari Forme particulare de hernii Herniile inguinale Generalități Hernia inguinală oblică externă Hernia inguinală directă Hernia inguinală oblică internă Tratamentul herniilor inguinale Tratamentul profilactic Tratament u l curativ Tehnica operației Hernia femorală Herniile ombilicale Herniile ombilicale congenitale (exom-falul) Herniile ombilicale căpătate Herniile ombilicale alo copilului Herniile ombilicale ale adultului Herniile liniei albe Herniile opigaslvieo Herniile juxtaombiliealo Herniile subombiliealo Chirurgia voi III Png t Pag Herniile ventrale Herniile lombare Herniile obturatoare Herniile ischiatice Herniile perineale Herniile porineale mediane Herniile porineale laterale Varietățile de hernie după conținut Herniile opiploonulni (opiplocel) Herniile intestinului gros Herniile intestinului gros cu aderențe naturale Herniile apendicolui Apendicita herniară Strangularea apendicelui Hernia ciucurilor cpiploici Herniile diverticulului Mockel Herniile stomacului Herniile veziculei biliare Herniile vezicii urinare Herniile ureterulu i Herniile organelor genitale interne ale femeii Herniile ovarului Herniile izolate ale trompei Herniile tubo-ovariene , Herniile uterului Herniile diafragniatice Herniile diafragniatice congenitale Herniile progresive sau graduale Herniile traumatice Tratamentul herniilor diafragniatice Indicații de tratament Tratamentul chirurgical Eventrația (relaxarea) diafragmatică Eventrațiilc Eviscerația S t G * ,D r S CARP BOLILE CHIRURGICALE ALE PEHITONEULUJ Prof dr I TURAI Bato anatomice fiziopatologia pdrito- noului Periloriilele acute difuze -Etiologia Patogen ia Anatomia patologica Simptomele Formele clinice Diagnosticul / Prognosticul Tratamentul Peritonita prin perforație tifică Peritonita difuză prin perforarea colecțiilor purulente salpingo-ovar lene Peritonita difuză prin perforarea ulcerului gastro-duodenal ' Peritonita de cauză biliară ' Peritonitele primitive Peritonita pneumococică Peritonita streptococică Peritonita gonococică Peritonitele localizate Flegmonul peritonealul pelvian Abcesul subfrenic Peritonita plastică (aderențele peritoneului) Peritonita tuberculoasă Bolile marelui epiploon Prof dr VL BUȚUREANU Fiziologia marelui epiploon - Rănirile marelui epiploon Răsucirea marelui epiploon Epiploitele Epiploitele acute Epiploitele cronice Tumorile marelui epiploon BOLILE CONGENITALE ALE GÎTULUI FISTULELE ȘI CHISTURILE CONGENITALE ALE GÎTULUI Fistulele și chisturile congenitale ale gîtului sînt malformații care rezultă din anomaliile de dezvoltare embrionară ale regiunii cervicale Modificările complexe pe care le suferă regiunea gîtului în dezvoltarea sa embrionară, pină ajunge la forma definitivă, și în special apariția aparatului branhial și al glandelor anexe — tiroida și timusul — sînt cauzele prezenței unui mare număr de boli cervicale congenitale Etio-patogenia La embrionul uman se observă sub cap o serie de șanțuri branhiale paralele, care se opun unele altora, astfel îneît delimitează între ele formații mai evidente, îngroșate, constituind arcurile branhiale Șanțurile și arcurile branhiale formează, în ansamblul lor, aparatul branhial, numit astfel prin analogie cu aparatul branhial al peștilor Asemănarea dintre cele două aparate branhiale — ale omului și ale peștilor — este numai formală La pești, membrana obturantă, formată în fundul șanțurilor branhiale * • • - * * - V Au aceeași origine ca și fistulele branhiale Ele se întîlnesc în diferite regiuni ale gîtului și se împart în chisturi laterale și mediane Chisturile branhiale laterale Provin, în cea mai mare parte, din cel de-al doilea șanț branhial, sînt subhioi-diene și situate pe marginea anterioară a mușchiului sterno-cleido-mastoidian Cînd provin din primul șanț branhial, sînt suprahioidiene și se localizează pe partea laterală a podelei gurii (chisturi submaxilare) Chisturile subhioidiene laterale au două simptome principale: în timpul mișcării de înghițit, chistul urmează mișcările laringelui; prin pipăit se descoperă o prelungire fibroasă, care unește chistul cu osul hioid Din cauza acestei legături cu osul hioid, chistul participă la mișcările de înghițire Din punct de vedere histologic, chisturile laterale ale gîtului sînt: chisturi dermoide — peretele are o structură identică cu cea a pielii și un conținut de fanere și substanță sebacee ; chist'uri amigdaloide sau fa г ingo ide, cu o structură asemănătoare mucoasei faringelui Epiteliul peretelui chistic este pavimentos, pe alocuri cu celule cilindrice ciliate, ca Ia faringele de embrion în grosimea peretelui chistic se găsește țesut limfoid, amintind țesutul amigdalian Chisturile branhiale mediane II Foarte diferite prin constituția lor, ca și prin procesul patologic care le determină formarea, se pot împărți în trei categorii Chisturile s uprahioidiene sînt de două tipuri: geniene — aderente la mandibulă în regiunea simfizei mentoniere, și hioidiene — legate de osul hioid Aceste chisturi sînt localizate în podeaua gurii; pot apărea, fie sub buză, fie în regiunea submentonieră, și au structura unor chisturi dermoide /-’/g r> — Lhnfangioin сЫвІІс ul gîtului Chisturile geniene urmează mișcările mușchilor din podeaua gurii, în timp ce chisturile hioidiene urmează mișcările osului hioid Chisturile tiro-hioidiene sînt așezate între osul hioid și cartilajul-tiroid Ele sînt legate de osul hioid, sînt căptușite cu un epiteliu cilindric, adesea cu cili vibratili, și conțin un lichid seros C i i s î u r i Z e p a r a s t e r n a, l e sau chisturile dermoide ale mediastinului se întîlnesc în partea inferioară a gîtului, deasupra furculiței sternale Unele dintre ele sînt chiar retrosternalc, situate în mediastin Simplomcîc Toate aceste formațiuni embrionare se înfățișează ca niște tumori regulate, sferice, nedepășind mărimea unui ou, mobile, acoperite de piele normală Au o consistență păstoasă sau chiar dură, care le deosebește do limfangioano Majoritatea nu sînt descoperite docît tîrziu după naștere, cînd devin aparente prin dez- BOLILE CONGENITALE ALE GÎTULUI U*^вшмь, W #Ф -* ~ ТТПМ-' ‘Ж *М-ЛШі г МИВВН**ИМг«МММкЙІ^в^» Anatomia patologică Sacul anevrismal este de obicei rotund El ajunge la mărimea unui ou sau a unei mandarine Anevrismul apasă și deplasează organele din vecinătate (trahee —esofag), din care cauză apar tulburări ale funcției acestor organe Alteori din cauza reacției perianevrismale, organele din vecinătate aderă strîns la peretele anevrismului, astfel incit anevrismul se poate deschide cu ușurință în lumenul lor Nervii gîtului pot fi prinși în țesutul perianevrismal, ceea ce explică toate semnele de iritație nervoasă care însoțesc evoluția unui anevrism Simptomele Anevrismul arterei carotide primitive prezintă trei feluri de semne clinice: semne comune tuturor anevrismelor, semne de compresiune ale organelor din vecinătate și semne cerebrale determinate de perturbările circulației creierului Anevrismul se prezintă ca o tumoare mobilă ce poate fi pipăită cu ușurință, moale, reductibilă, pulsatilă, avînd bătăi sincrone cu pulsațiile cardiace Anevrismul se mărește ritmic la fiecare pulsație a inimii La auscultație se aude un suflu sistolic Examinarea gurii descoperă o tumoare pulsatilă caracteristică, localizată în zona juxtaamigdaliană Ga semne ajutătoare, s-au mai descris: întîrzierea pulsului periferic la temporală și facială și scăderea vizibilă a tumorii anevrismale cînd artera e comprimată sub anevrism Semnele de compresiune arată suferința organelor cuprinse în reacția perianevrismală Astfel, compresiunea jugularei interne se manifestă prin dilatarea venelor superficiale și cianoza feței; compresiunea conductului laringo-trahoal prindispnee, respirație stertoroasă, crize de sufocație; a esofagului prin disfagio; a recurentului prin răgușeală, afonie dispnee cu cornaj; a simpaticului prin sindromul Glaude IJornard-llorner (mioză, darea globului ocular, pareza și hemiatrofia limbii, etc Tulburările în circulația cerebrală sînt semnalate prin oofaloe, amețeli, pulsații dureroase In cap, adesea insuportabile, care nourastonizoază bolnavul, hiperestezia pielii capului, tulburări de vedere cu amauroză trecătoare tuse, infun-îngustarea doapioăturii palpebrale); a marelui hipoglos prin hemi- br C MIRCIOIU Anevrismal carotidei primitive evoluează cu repeziciune Daca nu este operat, moartea se produce iu cîteva luni, fio prin ruptura anovrismului, fio printr-o asfixie brutala provocată de compresiunea traheoi la caro so asociază și o inhibiție spasmodică Deseori so produc embolii cerebrale, prin ruperea do fragmente tromboticc din sacul anevrismal Aceste embolii sînt urmate do hemiplegie și cecitate Ele se repetă plnă la moarte Diagnosticul Este destul de greu de făcut diagnosticul diferențial cu alte tumori cervicale, care sînt ridicate de pulsațiile transmise de vasele gîtului în această categorie intră diferitele adenite cervicale, tumorile maligne și benigne ale gîtului, gușile vasculare, umorile glandei carotide O examinare atentă, pe lingă cunoașterea caracteristicilor fiecărei boli, îngăduie stabilirea diagnosticului Mult mai grea este precizarea localizării anevrismului pe traiectul arterei Numai arte-riografia poate da indicații în acest sens Tratamentul anevrismului arterei carotide primitive este chirurgical Metodele de tratament chirurgical sînt de două feluri: unele în care se întrerupe circulația prin artera respectivă și altele în care această circulație este păstrată Din prima categorie fac parte: legarea arterei sub anevrism; secționarea anevrismului între două legături aplicate deasupra și dedesubtul lui; extirparea anevrismului după disecția lui și legarea arterei supra-și subanevrismal Ultima intervenție este cea mai logică, deoarece îndepărtează sacul anevrismal, care este un focar* de iritație întreruperea circulației prin carotida primitivă poate da tulburări grave în funcția creierului în vederea reușitei unui tratament chirurgical și pentru stabilirea unei circulații colaterale îndestulătoare, se vor face preoperator, zilnic, timp de cîteva săptămîni, ședințe de compresiune manualii a arterei carotide primitive, de durată progresiv crescîndă în cazurile în care încercările inițiale de compresiune ale carotidei sub anevrism produc contracții clonice sau chiar o hemipareză trecătoare, de partea opusă a corpului, operația e contraindicată Dacă s-a făcut o bună pregătire preoperatorie, asociată cu novocainizarea regiunii intraoperator și folosirea anticoagulantelor (heparina), tulburările cerebrale postoperatorii au un caracter trecător și circulația se restabilește după cîtva timp Chiar dacă se produc accidente circulatorii cu caracter definitiv, ele sînt mult mai puțin grave decît cele observate după legarea practicată pentru o rană a arterei Metodele conservatoare, constau din endoanevrismorafii care încearcă să închidă gîtul sacului anevrismal prin folosirea pereților acestui sac O altă metodă, este extirparea sacului urmată de coaserea cap la cap a arterei Operația necesită un instrumentar special, un oarecare exercițiu din partea chirurgului și folosirea pe scara largă a terapiei antiinfecțioase și anticoagulante Anevrismele arterei carotide primitive așezate la originea acestei artere, sau cele situate Ia bifurcația carotidei, pun probleme speciale In primul caz se poate încerca tripla legătură; carotida, subclavia și trunchiul brahio-cefalic, sau, (Iaca aceasta nu o posibila, legarea carotidei primitive sub anevrism în ceea ce privește anevrismal bifurcației carotidei primitive, s-a recomandat extir-parea furcii carotidieno și restabilirea circulației prin anastomozarea carotidei interne și a celei externe ANEVRLSMUL EXl’RACRANIAN AL ARTEREI CAROTIDE INTERNE Anevrismele situate în partea oxtraoraniană a carotidei interne sînt de un prognostic grav, din cauza tulburărilor pe caro lo produc in irigația creierului ° Clnd sînt localizate In partea superioară a arterei, ele umplu spațiul retrostilian fără să se exteriorizeze și prezintă o seric do semne caracteristice TRAUMATISMELE (jîTULUi • шм*» ■- т-ч -г —« ■ - - іг *м м ■ >■ «мммвша «ж* «й - • »■ > • • • ; Anevrismele arterei carotide externe sînt rare Ele se localizează în regiunea cervicală a arterei sau în regiunea intraparotidiană Simptomele sînt cele ale unui anevrism carotidian, în general Tratamentul constă, pentru anevrismele localizate în segmentul cervical, în extirparea sacului, cu legarea arterei și a colateralelor principale Cînd anevrismul este situat în apropierea carotidei primitive, se pune problema legării acesteia, ceea ce atrage după sine toate riscurile de care am amintit în cazul anevrismelor intraparotidiene nu se poate face extirparea sacului din cauza vecinătății nervului facial Se recomandă, de -aceea, legarea carotidei externe juxtaparo-tidian, asociată, fie cu legarea carotidei externe de partea opusă, fie cu legarea colateralelor principale (temporala, faciala, occipitala, etc ) de aceeași parte ANEVRISMELE ARTEREI SUBCLAVII Anevrismele arterei subclavii urmează ca frecvență celor ale arterei carotide primitive Apar în urma unei răni a arterei, unei contuzii a acesteia prin fractura claviculei sau printr-un traumatism continuu, determinat, fie de prezența unei coaste supranumerare, fie de contractura mușchilor scaleni Anevrismul arterei subclavii se localizează în primul segment (intrascalenic) și în al treilea segment (extrascalenic) al arterei Localizarea interscalenică este cu totul excepțională Anevrismul primului segment are simptome asemănătoare anevrismelor trunchiului brahiocefalic Este o tumoare pulsatilă, expansivă, cu localizare suprasternală La auscul-tație se percepe un suflu sistolic Semnele de compresiune ale organelor din vecinătate se manifestă prin: dispnee, disfagie, semne de paralizie recuronțială și stinjenirea circulației colaterale a capului și gîtului Anevrismele extrascalenice se exteriorizează supraclavicular, fiind din această cauză ușor de diagnosticat Ele prezintă toate caracterele anevrismelor, avînd specific numai localizarea și tulburările care decurg din aceasta Un simptom important pentru diagnostic este întîrzierea constantă a pulsului la artera radială de partea unde se găsește anevrismul Tulburările funcționale datorite suferinței venei subclavii și a plexului brahial sînt: edem al membrului superior cu dilatarea venelor, dureri, pareze, tulburări trofice Evoluția este gravă Fără operație, într-un interval de timp pînă la doi ani vrismul poate să se rupă în trahee, în pleură sau la baza gîtului Tratamentul Pentru anevrismele localizate intrascalenic, tratamentul constă în legarea arterei sub anevrism Pentru anevrismele localizate extrascalenic, so recomandă extirparea sacului și legarea arterei l'mdoancvrismorafia a dat do asemonoa rezultate bune in cazurile în care s-a putut aplica ane- Dr C MIRCIOIU ANEVRISMELE ARTERIO-VENOASE JUGULO-CAROTIDIENE Aceste anevrisme slnt urmarea rănirii in același timp a carotidei primitive și a jugularei interne Ele se dezvoltă imediat după traumatism sau după un interval de timp variabil în primul stadiu evolutiv după rănire se produce un hematom arterio-venos Închistat, prin care se stabilește ulterior comunicarea între arteră și venă Depresiunea inspiratorie specifică venelor gîtului, favorizează formarea anevrismului arterio-venos Anevrismul se poate prezenta: ca o simplă fistulă arterio-venoasă fără sac; ca un anevrism, cu sac intervascular dezvoltat în dauna arterei sau a venei; în sfîrșit, ca un hematom închistat intermediar, căptușit de un epiteliu, dar lipsit de țesutul elastic caracteristic vaselor Circulația venoasă este modificată; apare dilatația enormă a jugularei și a vaselor feței, care se arterializează Ca la toate anevrismele, organele de vecinătate suferă modificări și tulburări prin compresiune sau prin înglobarea în reacția perianevrismală Anevrismul arterio-venos se manifestă ca o tumoare moale, pulsatilă și reductibilă La pipăit se constată semnul caracteristic: trilul sau freamătul continuu, cu întărire sistolică sincronă cu pulsul El se transmite de-a lungul carotidelor, atît ascendent, cît și descendent Bolnavul percepe și el acest freamăt ca un zgomot care- împiedică să doarmă Ca o urmare a comunicării arterio-venoase, sîngele în circulația cerebrală scade, iar efortul inimii crește La acestea se adaugă puternice reflexe vasculare Bolnavul prezintă tulburări cerebrale, cefalee periodică, epistaxis, fotofobie, amețeli, greață, tulburări ale văzului și auzului Tulburările cardio-vasculare se instalează mai tîrziu și se manifestă prin semnele insuficienței progresive a inimii drepte, apoi a inimii stîngi în afara acestor semne principale, se mai întîlnesc semne de iritație prin compresiunea nervilor gîtului Hipopresiunea carotidiană determină excitația reflexogenă a zonei sinului carotidian In evoluția lor, anevrismele arterio-venoase prezintă o serie de complicații (ruptura anevrismului, hemoragia secundară, infecția, etc ), care întunecă mult prognosticul acestei boli grave Tratamentul anevrismului arterio-venos este chirurgical El se aplică după un interval de cel puțin trei săptămîni de la rănire în acest timp, simptomele septice și de iritație se atenuează, anevrismul se organizează și colateralele au timp suficient să se dezvolte Actul chirurgical urmărește păstrarea căii arteriale principale în rarele cazuri, cînd există un canal intermediar, legătura bilaterală a acestuia (de partea arterei și a venei), este suficientă și dă un rezultat foarte bun Obișnuit, reconstrucția arterei prin închiderea orificiului ei de comunicare se face, fie prin coaserea rupturii arteriale, fio folosind ca material plastic peretele venei jugulare, după ce mai întîi vena a fost legată la cele două capete în cazurile în care nu se pot executa operațiile amintite, se recurge la cvadrupla legă-fără extirparea calea arterială tură (legarea arterei și a venei dedesubtul și deasupra anevrismului), ou sau sacului Această operație dă rezultate mult mai puțin bune căci întrerupe principală ANEVRISMELE ARTERIO-VENOASE ALE SUBCLAVIEI Sînt rare și totdeauna do cauză traumatică, Do obiooi so localizează în segmentul extraecalenic al arterei, Semnele anevrismului во іѵово ou atît mai ropodo, ou olt comunicarea arterio-vonoasă este mai mare TRAUMATISMELE GÎTULUI Tumoarea anevrismală (cît o nucă sau un ou) este reductibilă, pulsatilă și prezintă tril și un suflu continuu cu întărire sistolică, caracteristic Pulsul radial este mai slab și întîrziat Venele membrului superior, cîteodată și ale gîtului și toracelui, sînt dilatate și arterializate Uneori se observă un edem voluminos al membrului superior O dată cu aceste semne apar tulburări funcționale cardio-pulmonare importante în urma trecerii sîngelui arterial în sistemul venos, presiunea venoasă crește Urmarea este instalarea unei hipertrofii cardiace compensatorii, urmată de dilatație cardiacă și de semnele unei insuficiențe cardiace Tratamentul chirurgical constă în endoanevrismorafie sau în cvadrupla legătură, care, în această localizare a anevrismului arterio-venos, dă rezultate bune în unele cazuri s-a obținut vindecarea, fără intervenție chirurgicală BOLILE INFECȚIOASE ȘI PARAZITARE ALE GÎTULUI ADENITELE ȘI ADENOFLEGMOANELE GITULUI ADENITELE CERVICALE ACUTE Adenitele cervicale acute sînt inflamații ale ganglionilor gîtului, de cele mai multe ori secundare unor procese inflamatorii localizate la cap, gît, față Dintre aceste procese amintim: rănile pielii capului, feței sau gîtului; o excorirație sau un furuncul al urechii; ulcerațiile buzei, gingiei sau limbii; ulcerațiile patologice intrabucale (tuberculoase, sifilitice, canceroase suprainfectate); osteo-periostitele dentare; cariile penetrante interesînd ligamentul alveolo-dentar (unde se găsesc limfaticele peridentare); accidentele inflamatorii determinate de măseaua de minte; bolile infecțioase însoțite de angine și amigdalitele Aceste adenite se întîlnesc la orice vîrstă și în proporții egale la ambele sexe Copilăria și adolescența — vîrsta dentiției și a anginelor — sînt mai expuse la apariția adenitelor Pentru ușurarea diagnosticului, trebuie să se știe că între infecția primitivă și localizarea adenitelor secundare există un raport anatomic constant Astfel, în cazul proceselor inflamatorii ale pielii capului, adenitele -se localizează la ganglionii mastoidieni și preauriculari; în cele ale feței, la ganglionii genieni și submaxilari; în cele ale buzelor și gingiilor, la ganglionii submaxilari și submentonieri, iar în cele ale cavității bucale, la ganglionii retromaxilari și carotidieni Adenita acută prinde la început un singur ganglion; apoi, unul după altul sînt prinși și ceilalți din grupul respectiv, primul ganglion atins rămînînd totdeauna cu volumul cel mai mare La pipăit, ganglionul mărit de volum este dureros Bolnavul are dureri care se măresc prin mișcările gîtului Ganglionii, deși măriți, își păstrează forma și sînt mobili pe planurile anatomice înconjurătoare Starea generală a bolnavului se resimte Evoluția adenitei acute se face spre vindecare sau spre adenoflegmonul cervical Diagnosticul diferențial al adenitei cervicale acute trebuie făcut cu: chistul congenital al gîtului; diferitele abcese și flcgmoane ale gîtului; infiltrațiile difuze actinomieotiee sau canceroase; tiroiditele și tumorile benigne și maligne cu localizare cervicală Tratamentul acestor adenite se adresează, în primul rînd, cauzelor care le produc Local, se folosește un tratament revulsiv prin comprese și agenți fizici (raze ultrascurte ultraviolete, raze Hdntgon) Tratamentul general antiinfecțios (penicilină, sulfamide) trebuie folosit totdeauna BOLILE INFECȚIOASE ȘI PARAZITARE ALE GÎTULUI ADENOFLEGMOANELE CERVICALE Adcnoflegmonul este transformarea purulentă a unei adenite acute, însoțită de o reacție locală și generală accentuată în aceste cazuri, infecția nu se face direct, ci de la distanță, prin teritoriul limfatic aferent Frecvența și varietățile anatomice ale adenoflegmoanelor sînt legate de abundența ganglionilor la nivelul gîtului (submaxilari, submentali, tireo-hioidieni, retrofaringieni, carotidieni etc ), ca și de multiplele posibilități de infecție a acestor ganglioni prin pătrunderea microbilor piogeni la nivelul teritoriilor cutanate și mucoase tributare lor De fapt, la baza adenoflegmoanelor cervicale stau aceleași cauze descrise în cadrul adenitelor acute Abcesele și flegmoanele gîtului pot fi circumscrise sau difuze Topografia lor este hotărîtă de repartiția ganglionilor, ca și de anatomia fasciilor cervicale, care au un rol important în limitarea unora dintre aceste procese inflamatorii Din acest punct de vedere se cunosc cîteva spații principale delimitate de fasciile gîtului: spațiul retrovisceral, care se găsește între esofag și fascia prevertebrală; spațiul perivisceral, cuprins între trahee și mușchii subhioidieni (este spațiul în care se află corpul tiroid); spațiul vascular, situat de-a lungul tecii vaselor carotide; spațiul suprasternal, între stern și istmul tiroidian; regiunea submaxilară Din punct de vedere al localizării se deosebesc mai multe varietăți: abcesele sub-maxilare și submentoniere, avînd ca poartă de intrare a infecției dinții, gingiile, obrajii și buzele; flegmoanele spațiului vascular (localizate pe fața profundă a sterno-cleido-mas-toidianului, de-a lungul vaselor) urmînd infecțiilor din gură, amigdale, faringe; flegmoanele cefii, la care infecția pornește de la pielea păroasă a capului, urechea mijlocie, mastoidă; flegmoanele supraclaviculare, care apar în urma unei celulite cervicale supurate sau a unei limfadenite și adcnoflegmonul subhioidian al regiunii mediane a gîtului, care prezintă două forme: superficială (suprasternală) și profundă (ocupă spațiul previsceial și are tendința să difuzeze în torace) Un adenoflegmon superficial al gîtului începe ca o adenită acută, care se dezvoltă rapid, crește și difuzează, înglobînd ganglonii vecini Semnele funcționale se exagerează, durerea devine puternică, înțepătoare Bolnavul are febră mare, insomnie, adinamie, o stare generală proastă Se formează o placă indurată, care cuprinde într-o masă comună, atît planurile superficiale, cît și cele profunde Pielea este roșie și edemațiată în centrul acestei plăci apare curînd fluctuația, semnul unei colecții purulente Intervenția chirurgicală este necesară, pentru a grăbi vindecarea și a împiedica apariția unei fistulizări, insuficiente pentru drenajul puroiului în cazul adenoflegmoanelor profunde, mascate prin mase musculare și aponevro-tice, puternice, semnele generale (febra, alterarea stării generale, insomnie) sînt pe primul plan Local nu se simte decît o împăstare profundă, difuză, foarte dureroasă Durerea nu are un punct de localizare precis; ea iradiază în toate direcțiile Diagnosticul este în aceste cazuri mult mai greu de precizat, ceea ce face ca intervenția chirurgicală să fie practicată uneori tîrziu, atunci cînd infecția a invadat spațiile conjunctive ale gîtului A DENITELE CRONICE A Л * * Adenitele cronice pot fi: simple, tuberculoase, sifilitice și canceroase Majoritatea adenitelor cervicale cronice sînt tuberculoase, fapt со trebuie reținui in vederea unui diagnostic corect Prof dr Я NANA șl dr C MIRCIOIU ADENITA CRONICĂ SIMPLĂ, NESPECIFICĂ Esto urmarea unei leziuni infectate persistente, cutanate sau mucoase, din teritoriul limfatic al ganglionilor gîtului (pielea păroasă a capului, buzo, gingii, gură, glt) Ea este mai frecventă în copilărie, înaintea vîrstci do ani La examenul clinic so descoperă un ganglion mărit do volum, do consistență mai dură, noduroros Acest ganglion caro nu depășește mărimea unoi migdale, nu supurează Semnele subiective sînt aproape inexistente Tratamentul Esto necesară căutarea porții de intrare și tratamentul acesteia In lipsa porții do intrare, sau dacă adenita persistă cu tot tratamentul cauzal aplicat, este corect să interpretăm adenita ca fiind de natură tuberculoasă și să extirpăm ganglionul solitar ADENITA CRONICĂ TUBERCULOASĂ ca frecvență, localizării traheo-bronșice Lanțul ganglionar cervical este una dintre localizările obișnuite ale tuberculozei ganglionare Această formă cervicală urmează și mezenterice Tuberculoza ganglionară a gîtului este deseori primitivă Bacilul ajunge la nivelul ganglionilor pe cale limfatică De cele mai multe ori poarta de intrare este o leziune buco-faringiană traumatică sau inflamatorie banală Cariile dentare și infecțiile amigdaliene frecvente la copii joacă un rol principal în favorizarea infecției tuberculoase Controlul acestor afirmații a fost făcut prin descoperirea bacililor Koch virulenți la suprafața amig-dalelor, a mucoasei nazale și chiar în cariile dentare Posibilitățile de inhalare și ingerare ale bacilului sînt suficiente pentru a explica inocularea bacilului tuberculos la nivelul leziunilor buco-faringiene cele mai banale Tuberculoza ganglionară a gîtului e uneori secundară unei leziuni tuberculoase primitive a mucoasei buco-faringiene, pleuro-pulmonare sau peritoneale Adenita tuberculoasă se întîlnește la orice vîrstă, avînd însă maximum de frecvență în cea de-a doua copilărie și la pubertate Cauzele predispozante sînt reprezentate de: boli infecțioase anergizante, factorul de creștere, condiții rele de igienă și alimentație etc Tuberculoza ganglionilor limfatici trebuie privită ca manifestarea unei boli generale, care se dezvoltă frecvent pe fondul unei hiperergii pronunțate Uneori, un mic proces tuberculos localizat intr-un ganglion limfatic periferic oglindește, pe de o parte, starea întregului organism, iar pe de alta, exercită o acțiune asupra întregului organism, asupra tuturor sistemelor sale fiziologice, modificînd reactivitatea generală în aceste cazuri se produc, în primul rînd, modificări din partea sistemului nervos periferic și central, din partea funcțiilor endocrine și a metabolismului bazai La baza modificării reactivității generale a bolnavului stau reacțiile de răspuns alo organismului la excitantul specific microbiau Anatomia patologică So disting două tipuri do tuberculozăganglionară cervicală: forma cazeoasă (tipul col mai frecvent) și forma limfomaloasă Forma cazeoasă so caracterizează prin hipertrofie ganglionară, ou sau fără tuberculi miliari, procese do cazoifioaro, abooso roci ganglionare, fistule tuberculoase Uneori, ganglionii rămîn In stadiul do hipertrofie și suferă un proces do scleroză prin caro tuberculoza so vindecă Forma limfomaloasă, mai rară, so manifestă printr-o mărire importantă a ganglionilor Po secțiune, ganglionii nu prezintă semne deeazoificare sau de supurație Inocularea ia cobai esto pozitivă, fiind astfel concludentă pentru natura tubeiouloasă a formei limfomatoaso BOLILE INFECȚIOASE ȘI PARAZITARE ALE GÎTULUI Sirnptomele Adenopatia tuberculoasă cervicală — forma cazeoasă — este monogan-glionară (fig ) sau poliganglionară De obicei este poliganglionară în acest caz pot fi prinse una sau mai multe grupe ganglio-nare sau chiar totalitatea ganglionilor latero-cervicali (fig ) Ganglionii prezintă diferite stadii evolutive, așa incit găsim ganglionii duri, alături de ganglioni ramoliți sau chiar fistulizați în evoluția tuberculozei ganglionare apare cazeificarea — abcesul rece ganglionar în această fază, procesul patologic se petrece în ganglion; țesutul conjunctiv înconjurător nu este prins Ganglionii sînt independenți unul de qltul, mobili pe planurile profunde, neade-renți la piele Mai tîrziu, din cauza prinderii țesuturilor periganglionare, aspectul clinic se modi- Fig —Adenită tuberculoasă monoganglionară la o femeie de do ani fică Ganglionii se topesc într-o masă unică, neregulată și fixă în unele părți, tumoarea ganglionară este dură, în altele fluctuentă Pielea este aderentă, se înroșește, se subțiază și perforează Astfel iau naștere fistulele tuberculoase (fig ) Fistulele tuberculoase au un traiect neregulat, scurt și care conduce pînă la cavitatea formată de ganglionul parțial distrus Orificiul fistulei este vînăt, pielea din jur este subțire, neregulată și dezlipită Adenita tuberculoasă se poate opri și într-o fază de preramoliție, în care poate rămîne multă vreme Tuberculoza ganglionară este nedureroasă și oricît de voluminoasă ar fi adenopatia, Fig — Adcnopalie tuberculoasă latero-cervicală bilaterală (colecția prof Longhin ) I / - — Chirurgia, voi III nu comprimă organele gîtului în formele fistulizate se produc suprain-fecții care complică atît diagnosticul cît și prognosticul Forma hipertrofică, pseudolimjadenică se înfățișează ca tumori ganglionare uni- sau bilaterale Ganglionii sînt rotunzi sau ovali, avînd un volum ce poate merge pînă la acela al unui ou, de consistență elastică, fără indurație, fără fluctuență, totdeauna mobili sub piele Gîtul apare îngroșat, proconsular Ganglionii sînt liberi, fără periadenită și nu supurează Cu totul excepțional s-au descris forme maligne, cu evoluție rapidă, cînd sînt prinse și alte grupe ganglionare în afara celor cervicale Se produce alterarea stării generale, apare febra neregulată și bolnavul se cașectizează Diagnosticul Pentru stabilirea diagnosticului se impune un examen clinic amănunțit al bolnavului, examene radiologice pulmonare repetate, determinarea vitezei de sedimentare, I Prof dr A NANA șl dr C MIRCIOIU lirnfosarcomul, limfogranulomatoza ma- Adenopatiasifilitică Sînt prinse rnai multe grupe examenul bacteriologic al puroiului obținut prin puncția ganglionilor și inocularea lui la cobai Adesea osie necesară biopsia Tuberculoza ganglionară cervicală trebuie deosebită do o seric de boli cu aspect I,umoral, care se întîlnesc în regiunea gîtului (adenita cervicală simplă, adenopatiasifilitică, adenopatia canceroasă, lim-fadonomul, lignă, gușile aberante, etc ) Dintre aceste boli, mai des luate în discuție sînt următoarele: ganglionare Ganglionii sînt mici, nedureroși, iar dintre ei, unul sau doi sînt de volum rnai mare Adenopatia sifilitică nu supurează niciodată Adcnopaliile canceroase Ganglionii sînt dc duritate lemnoasă, fixați prin aderențe de țesuturile înconjurătoare Modificarea stării generale este constantă Litnfos ar cornul Ganglionii, indurați, se contopesc într-o masă unică, imobilă și neregulată, care comprimă organele vecine, producînd tulburări grave Limfogranulomaloza malignă Cînd începe la gît, poate fi confundată cu limfomul tuberculos, rapidă a limfogranulomatozei maligne la alte grupe ganglionare (axilare, inguinale, mai ales mediastinale) prin evoluția sa adeseori febrilă, prin prezența pruritului, a splenomegaliei și a modificărilor sanguine Tratamentul în general, prognosticul este bun, nu numai ca urmare a tratamentului, dai* și din cauza naturii benigne a tuberculozei localizate Cu toate acestea, tuberculoza ganglionară nu trebuie privită numai prin prisma manifestărilor locale Ea nu este lipsită de pericolul diseminării în viscere, fapt care agravează mult prognosticul și impune în toate cazurile un tratament precoce și serios Tratamentul medical al tuberculozei ganglionare este general și local Tratamentul general (cură de repaus, supraalirnentație, aero- și helioterapie) dă rezultate satisfăcătoare Ca tratament medicamentos, sărurile de calciu, untura de pește, preparatele de iod și arsen, opoterapia, stimulează starea generală și prin aceasta grăbesc vindecarea Autorii sovietici au folosit tratamentul desensibilizant cu tuberculină Ei au pornit de la concepția că tratamentul adenitelor tuberculoase trebuie să fie patogenic, urmărind desensibilizarea organismului Acest tratament trebuie făcut deosebit de prudent, uneori sub observare în spital, altfel poate da o reacție focală care agravează evoluția tuberculozei La nevoie se poate folosi tratamentul general cu antibiotice (PAS, hidrazidă, strep-tomicină) Razele ultraviolete aplicate local sau general au o acțiune curativă de prim ordin Ele acționează ca stimulatoare ale întregului organism, schimbînd metabolismul general în sens favorabil Cura heliomarină își datorește în parte efectul razelor ultraviolete Se adaugă în plus acțiunea curenților de aer și a compoziției aerului din regiunile maritime BOLILE INFECȚ OASE ȘI PARAZITARE ALE GÎTULUI Atît razele ultraviolete, cit și cura he-liomarină, sînt contraindicate în adenitcle tuberculoase însoțite de tuberculoză pulmonară evolutivă în acest caz, ele sînt periculoase, deoarece înrăutățesc evoluția tuberculozei M D Ebici a obținut rezultate bune prin doze mici de roze Rontgen aplicate pe ganglionii paravertebrali ai sistemului nervos simpatic și ganglionii limfatici inflamați Autorul consideră acest tratament ca o metodă de excitație slabă Razele Rontgen, acționind asupra ganglionilor simpatici și terminațiilor nervoase locale, influențează în bine tulburările neurotrofice din organism, modifică reactivitatea generală a organismului, îmbunătățesc circulația sanguină și limfatică și stimulează sistemul reticulo-his-tiocitar roate acestea creează condiții favorabile proceselor reparatorii din ganglionii limfatici atinși de tuberculoză Tratamentul chirurgical constă în puncții ale abceselor reci (îndepărtarea puroiului urmată de introducerea de streptomicină) Funcțiile se fac la — zile sau a soluției de PAS in cavitatea abcesului, Fig / — Aci inomienză cervicală Se observă distracția și numeroase fistule (colecția prof Longhin) o dată Introducerea streptomicinei asociată cu un tratament general cu aceste medicamente, ne-a dat rezultate bune Injecțiile modificatoare folosite odinioară cu scopul de a scleroza ganglionii tuberculos! au pierdut din importanță prin folosirea antibioticelor Extirparea ganglionilor tuberculoși este indicată in următoarele cazuri: ganglioni limfatici cazeificați, fibro-cazeificați sau supurați, de aspect tumoral; fistule incurabile prin metodele conservatoare; ganglioni limfatici izolați, al căror tratament cu metode conservatoare nu dă rezultate; ganglioni mari, care evoluează cu febră marc și in care tratamentul conservator s-a arătat ineficace ACTINOMICOZA CERVICALĂ Actinomicoza cervico-facială este una dintre formele comune de localizare ale ciupercilor din grupul actinomices Poarta de intrare este la nivelul gurii și faringelui Invazia se face prin regiunea submentonieră, către regiunea subhioidiană și late-ro-cervicală Leziunea se prezintă ca o placă indurată, de consistență lemnoasă, fără limite precise, aderentă la planurile profunde, avînd unele părți ramolite, chiar fistulizate (fig ) Cu tot caracterul său invadant, actinomicoza gîtului dă rar forme grave Ea este iu majoritatea cazurilor curabilă, avînd un prognostic benign Tratamentul este cel obișnuit, cu preparate de iod Tratamentul chirurgical constă în deschiderea și chiuretarca focarelor acti-nomicotice Prof dr A NANA și dr C MIRCIOIU CHISTUL HIDATIC AL GÎTULUI *• Localizarea chistului hidatic la nivelul gîtului este rară Ea trebuie însă avută în vedere, atunci cînd se pune problema unui diagnostic diferențial De volumul unui măr sau al unui ou, chistul hidatic se localizează în primul rînd în mușchiul sterno-cleido-mastoidian și apoi în ceilalți mușchi ai gîtului și cefii S-au mai observat localizări în regiunea submaxilară, la nivelul bifurcației carotidiene sau în groapa supraclaviculară Chistul se prezintă ca o tumoare bine delimitată, elastică Diagnosticul diferențial se face cu chisturile congenitale, chisturile tiroidiene, abcesul rece latero-cervical și unele tumori benigne Tratamentul constă în scoaterea în întregime a chistului TUMORILE GÎTULUI TUMORILE BENIGNE ALE GÎTULUI Tumorile benigne se întîlnesc destul de rar la gît Se descriu: anigoame, chisturi sanguine, fibroame și lipoame Dintre acestea, o mențiune specială merită chisturile sanguine și lipoamele CHISTURILE SANGUINE ALE GÎTULUI Se împart în chisturi adevărate și chisturi false Chisturile sanguine adevărate reprezintă o anomalie congenitală venoasă în lipsa dezvoltării unei vene mari (jugulara externă, subclavia, faciala, etc ) se găsește un chist cu conținut sanguin, apărut în locul venei Chisturile sanguine false sînt angioame cavernoase, degenerate chistic Clinic, chisturile, se prezintă ca tumori de mărime variabilă, în legătură uneori venele gîtului Acest lucru se pune în evidență prin modificările de volum ale tumorii, compresiune și eforturi Prin puncție, se scoate sînge venos Tratamentul constă în extirparea tumorii Uneori este necesară legarea unei vene care chistul se află în legătură cu la CU LIPOAMELE GÎTULUI Lipoamele gîtului se întîlnesc sub două forme Lip omul circumscris — încapsulat — este o tumoare superficială sau profundă, cu localizare în regiunea cefii sau a vaselor mari ale gîtului Lip omăt o z a difuză (cu predominanță cervicală) sau adenolipomatoza sime trică difuză (fig ) reprezintă o boală caracterizată prin lipoame, răspîndite simetric, în diferitele părți ale corpului, dar mai ales în regiunea gîtului, unde produc deformări caracteristice Se prezintă ca o masă de grăsime care apare la ceafă sau în regiunea submentonieră umorile se întind apoi la tot gitul, care devine enorm și contrastează cu capul rămas normal Extremitatea cefalică ia aspectul unui con trunchiar, cu baza inferioară Grăsimea se depune în etaje, în diferite regiuni — supraclaviculară, anterioară a gîtului, ceafa — și este totdeauna simetrică Asemenea lipoame pot apărea însă concomitent și în alte părți ale corpului Prof (Ir A NANA și dr C MIRC/OIU ——I I I' ■■ ■—■ W*- • >- ** -•■• « «—■ ■ ■ •>" La aceste semne caracteristice se adaugă tulburări hepatice, circulatorii, nevrilice și nervoase, care dau o oarecare gravitate acestui sindrom Tratamentul este medical Tratamentul chirurgical so aplica numai in cazurile în care Fig — Lipomaloză difuză simetrică a cetii lipoamelc produc compresiuni ale organelor din vecinătate TUMORILE MALIGNE ALE GÎTULUI Dintre tumorile maligne ale gitu-lui se citează, în primul rînd, tumorile maligne ale ganglionilor cervicali: (limfadenomul și limfosarcomul) și epi-teliomul primitiv al gîtului L i m f a d с nо m и l și l i m-j o s ar с о m и l sînt tumori ganglionare cu evoluție rapidă și tendință inva-j dantă, din care cauză tratamentul lor este, pînă în prezent, de cele mai multe ori deasupra posibilitățilSr chirurgicale Folosirea izotopilor radioactivi artificiali a adus noi mijloace de tratament ale limfosarcomului Fosforul radioactiv P a început să fie folosit în tratamentul limfo- sarcomului încă din anul Se poate trage concluzia că metoda dă rezultate bune, de lungă durată, pînă la vindecarea completă Epitelio mul primitiv al gîtului este o tumoare epitelială rară, avînd origine branhială (fig ) tiroidiană, timică sau din glandele salivare Se localizează pe părțile laterale ale gîtului în vecinătatea osului hioid și a vaselor mari, sub mușchiul sterno-cleido-mastoidian Tumoarea evoluează cu repeziciune și invadează țesuturile de vecinătate, în special musculatura superficială Aspectul ei clinic este legat de caracterul ei invadant și de compresiunea pe care o produce asupra organelor vecine Tratamentul trebuie să fie mixt, radio-chirurgical Fig — Branhiom malign, al gîtului BOULE GLANDEI INTERCAROTIDIENE ȘI ALE SINULUI CAROTIDIAN Regiunea do bifurcație a arterei carotide primitive, reprezentată prin sinul carotidian și corpusculul carotidian, este o zonă reflexogenă, cu o importanță fiziopatologică deosebită Prin inervația bogată din partea gloso-faringianului, pneumogastricului și a simpaticului, sinul carotidian și glanda intercarotidiană joacă un rol baroceptor și chemoceptor important Excitațiile mecanice sau chimice ce au loc la acest nivel reglează, prin intermediul sistemului nervos central, tensiunea arterială Deși chirurgia regiunii intercarotidiene se găsește încă la început, s-a încercat dener-varea sino-carotidiană în mai multe boli în stările de șoc s-a recomandat infiltrarea cu novocaină a sinului, pentru a modifica reactivitatea organismului prin reglarea funcției sistemului nervos vegetativ și în special a diencefalului și prin întreruperea reflexelor nociceptive Rezultatele obținute sînt discutabile In sindromul insuficienței suprarenale, enervarea sino-carotidiană poate aduce servicii cînd tratamentul medical nu este eficient în sindromul epilepsiei esențiale, enervarea sino-carotidiană, îmbunătățind circulația arterială encefalică și influențînd funcția paratiroidiană, poate suprima uneori convulsiile (Danielopolu, Marinescu, Kreindler) De asemenea, a fost întrebuințată, enervarea în sindromul de hiperreflexivitate sinu-zală, în bolile degenerative ale nervului optic și ale retinei, în glaucom, otospongioză, etc Rezultatele obținute prin enervarea sino-carotidiană nu sînt încă concludente pentru a permite aplicarea acestei operații pe scară largă TUMORILE GLANDEI INTERCAROTIDIENE Corpusculul sau glanda intercarotidiană poate fi foarte rar sediul unor tumori De obicei, aceste tumori sînt unilaterale (mai ales în partea stingă) Vîrsta la care se dezvoltă este între și de ani Anatomia patologică Volumul tumorii este variabil, do la un ou de porumbel pînă la o portocală Tumoarna osto bîno înoapoulată, « iu и ouprafaț>K notodă nsor lobulată,de culoare brună-cenușie Histologic se admit două varietăți principale do tumori alo corpusoulului carotidian: paraganglioame sau parasimpatoame și tumori ncuro-corijunclive (neiirofibroame sau neuroblas-toame) Ultimele sînt mai rare, fiind constituite din celule do tip îibroblastio, celule mici de aspect limfocitar și pe alocuri elemente neurofibrilaro Prof dr А Л'/ІЛМ în genere, aceste tumori sînt benigne: cresc foarte încet, sînt încapsulate, obliterează vasele carotidionc treptat, fără să Ic ulcorozo și, nu dau recidive după extirpare Se citează totuși și tumori maligne primitive sau secundare, caro străbat capsula, in i -trează țesuturile vecine, erodează vasele și dau metastaze ganglionare Simptomele Tumorile glandei intercarotidiene evoluează încet, fără sa producă vreo tulburare Uneori se observă tulburări funcționale: nevralgii dentare, cefaloo, disfagic, răgu-șire, dispnoe cu crize de sufocație, apariția sindromului Glande Bernard-Horner (Hortoloinei, Pușcariu,Lăzărescu) w v , Tumoarea se exteriorizează în regiunea carotidiană superioară, în dreptul osului hioid Ea este acoperită de mușchiul sterno-cleido-mastoidian, pe care îl depășește înăuntru ieloa nu este modificată și nu aderă, la planurile profunde La pipăit, tumoarea este nedureroasă, are consistență dură, elastică, mai rar pscudo-fluctuentă, este bine limitată, ușor mobilă în plan transversal și fixă în plan vertical Datorită raportului intim cu vasele se simt pulsații transmise, ce dau impresia unei expansiuni a tumorii și se aude un suflu sistolic mai mult sau mai puțin intens Tumoarea este parțial reductibilă Aceste semne nu sînt niciodată comparabile ca intensitate cu cele observate în anevrisme și dispar după comprimarea carotidei primitive Diagnosticul este în general ușor de pus, dacă se ține seama de posibilitatea existenței acestei tumori In fața unei tumori latero-cervicale care prezintă caracterele mai sus descrise se va înlătura posibilitatea adenopatiei (bacilare, luetice), anevrismelor carotidelor, tiroidelor aberante, tumorilor paratiroide, lipoamelor, fibroamelor și chisturilor dermoide ale regiunii Tratamentul este chirurgical și constă în extirparea tumorii Intervenția este însă delicată, din cauza legăturilor vasculare ale tumorii Rezultatele imediate sînt în strînsă legătură cu tehnica folosită Cele mai bune rezultate au fost obținute în cazurile în care a fost posibilă enuclearea tumorii, fără nici un sacrificiu arterial Cînd extirparea tumorii necesită legarea carotidei primitive, sau a celei interne, mortalitatea postoperatorie, ca și riscul unei hemiplegii definitive, sînt mult mai mari După statisticile cele mai recente, cazurile în care a fost necesară legarea arterei dau % vindecări, % hemiplegii și % mortalitate Radioterapia nu a dat nici un rezultat în vederea obținerii unor rezultate mai bune, Dobromîslov recomandă operația timpurie care îngăduie extirparea tumorii fără lezarea vaselor Rezultatele tardive sînt în general bune Recidivele care arată o evoluție malignă s-au observat în % din cazuri BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDEI TIROIDE NOȚIUNI DE ANATOMIE CHIRURGICALA II III Tiroida este o glandă endocrină, situată în partea anterioară a conductului laringo-traheal (fig și ) Este formată din doi lobi laterali uniți printr-o punte mediană (istm) La omul adult are o greutate de — g In afară de glanda principală se mai găsesc adeseori tiroide aberante, situate la nivelul bazei limbii, subbioidian sau endotoracic Glanda tiroidă este înconjurată de o capsulă fibro-conjunctivă, care, după descrierea lui Șevkunenko, constituie a patra fascie cervicală și se compune din două foițe: una viscerala și alta parietală Pe cînd foița viscerală este alipită strîns de suprafața glandei și trimite o serie de pereți conjunctivi care împart glanda în lobi și lobuli, foița parietală sau teaca peritiroidiană acoperă glanda fără să adere de ea Intre cele două foițe există un țesut conjunctiv lax, prin care trec vasele înainte de a pătrunde în parenchim Acest spațiu permite difuzarea anestezicului în jurul glandei și în același timp ușurează luxarea glandei în rana operatorie, avînd astfel un rol deosebit de important din punct de vedere al tehnicii chirurgicale La omul normal, lobii tiroidei se întind în sus, pînă la marginea superioară a cartilajului tiroid (reper pentru legarea arterei tiroidiene superioare), iar în jos, pînă la cel de-al cincilea sau al șaselea inel al traheei Fața lor internă este aplicată pe trahee Fața lor posterioară are raport lateral cu pachetul vasculo-nervos al gîtului, iar medial cu unghiul traheo-esofagian și nervul recurent Glanda tiroidă este foarte bogat vascularizată Fiecare lob primește doi pediculi vasculari: unul superior, format de artera tiroidiană superioară, ramură din carotida externă, și altul inferior, reprezentat de artera tiroidiană inferioară Vasele unui lob comunică cu cele ale lobului opus prin două anastomoze transversale, una supraistmică și alta subistmică, ce completează, împreună cu anastomozele de pe fața posterioară a lobilor, cadrul vascular al glandei Venele foarte abundente, așezate intra- și extracapsular, cîte două pentru fiecare arteră, urmează același traiect ca și arterele Importante din punct de vedere chirurgical sînt venele comunicante inferioare; secționarea acestora dă cheia enucleerii unei guși cu tendință de a se ascunde în torace Limfaticele se varsă în ganglionii cervicali și mediastinali Glanda tiroidă posedă o dublă inervațio vegetativă Ramurile ortosimpatice provin din simpaticul cervical și urmează drumul arterelor; cele parasimpatice se desprind din laringeul superior și din recurent, ramuri ale vagului Tiroida este alcătuită din vezicule căptușite de un epileliu cubic, care secreta coloidul „ Mărimea veziculelor oscilează întro și do microni și depinde mlr-o măsură importantă de condițiile de mediu, alimentație, cantitatea sărurilor introduse în organism, care se răsfrîng asupra tonusului neurovogotativ Prof dr Л NANA fiziopatologie A /rpOfdfană â cervîcatâ •Д lîroidiânâ Xlsca/en ant /Y recurent rapoartele și vas X) tiroîofianâ tnf Fig — Regiunea anterioară a gîtului De observat cularizația glandei tiroide Funcția glandei tiroide oslo roglnln do aconrjn cerebralii prin mijlocirea sislomnhii endocrine-vegetativ Reglarea nervoasă a funcției glandei tiroide, ca și a tuturor organelor și țesuturilor, depinde în cel mai înalt grad do influența factorilor mediului extern în acest sens se pot explica variațiile de mărime și structură histolo-gică a glandei, în raport cu așezarea geografică a locuitorilor Astfel, în regiunile alpine, glanda își păstrează mai mult aspectul embrionar al structurii parenchima-toase, în timp ce în regiunile unde apa de băut are un conținut bogat în săruri minerale, glanda are de obicei o structură de tip adult, macro-foliculară, coloidală (O V Nikolaev) Alături de influențele exogene, anumiți factori endogeni, care apar in procesul de dezvoltare a organismului, ca maturitatea sexuală, sarcina, alăptarea, climacteriul, ca și diferitele boli, schimbînd funcția trofică reglatoare a sistemului nervos, pot avea o influență asupra structurii și funcției glandei tiroide Mărirea difuză a tiroidei poate fi privită ca o hipcrplazie compensatoare, care în general imită structura de bază a glandei; se adaugă totuși și unele modificări calitative ale țesutului tiroidian Hiperplazia, în cadrul gușilor difuze, poate regresa, în condiții favorabile, spre deosebire de gușile nodulare, caro supunîndu-so altor legi do creștere, nu posedă această înclinare de a reveni la normal O tendință de micșorare a gușii difuze parenohimaboaso so observă adesea după perioada maturității sexuale, prin mutarea dintr-o regiune on lainică în una uoondomică, ete în aceste condiții, glanda poate regresa astfel înoît să nu so deosebească cu nimic de o glandă normală Dacă glanda este puternic stimulată (emoție, infecție), rezervele ooloido alo veziculelor se epuizează, veziculele devin mai mici, iar celulele cilindrice oare Io delimitează se înmulțesc și se hiperplaziază Prin aceasta, aspectul histologio al tiroidei so modifică in sensul BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDEI TIROIDE unui polimorfism al veziculelor, a unei proliferări intravezicularo a celulelor cilindrice și a unei micșorări sau dispariții a coloidului Este aspectul caracteristic hipertiroidismului Dimpotrivă in hipotiroidism, veziculele sînt mari, do aspect chistic, pline cu coloid, fund căptușite do un epiteliu turtit, aproape ondotoliform, avînd o valoare funcționa a ret ușa Pentru funcția glandei tiroide, o însemnătate deosebită are aportul de iod din mec iu extern, metabolismul iodului fiind intim legat de elaborarea hormonului tiroidian Hormonul care se sintetizează în glanda tiroidă — tiroxina — o constituit din acizi ami-nați și conține pînă la , % iod El a putut fi obținut în stare cristalizată Prin funcția sa endocrină, tiroida acționează asupra: creșterii și dezvoltării organismului; diferențierii țesuturilor; metabolismului azotului, hidraților de carbon, grăsimilor, apei și iodului; termo-reglării și circulației O influentă deosebit de importantă prezintă a-supra dezvoltării și funcționării sistemului nervos în corelația cu ce- lelalte glande cu secreție internă, tiroida are o acțiune stimulantă a-supra glandelor genitale și asupra medulo-supra-renalei și frenează funcția hipofizei anterioare și a pancreasului ♦ Fig — Glanda tiroidă văzută po fața profundă Do observat vasculari-zația, raportul cu esofagul Șl cu nervul recurent Tiroida primește excitații din partea suprarenalelor și mai ales din partea hipofizei anterioare (tireostimulina), ceea со explică originea hipofizară posibilă a unor hipertiroidii Extirparea completă a glandei tiroide, cum au arătat observațiile experimentale și clinice, provoacă o stare gravă, denumită cașoxie tireoprivă VICIILE DE DEZVOLTARE ALE GLANDEI TIROIDE Ьіряа congenitala a glandoi tiroido (aplazia) но întîlnoșto oxtrom do rar Mai dos se poate observa o dezvoltare insuficienta a glandoi (hipoplaziak care so manifesta clinic Prof dr , NANA prin simptomolo mixodomului congenital și a cretinismului Localizarea vicioasă congenitală a glandei tiroide sau prezența ootopică a țesutului tiroid ian, sub formă do tiroide aberante sau accesorii (înapoia trahoei, ondotoracio sau la baza limbii), au importanță pentru studiul gușilor și al tumorilor tiroidiono ou localizare anormală TRAUMATISMELE GLANDEI TIROIDE Traumatismele glandei tiroide sînt în general rare Ele produc diferite leziuni, după cum glanda este normală sau hipertrofiată în primul caz, rănirile paronchimului glandular sînt mai puțin grave în cazul al doilea, glanda fiind hipertrofiată, este mai des interesată prin acțiunea traumatismului și pot apărea accidente serioase Contuziile glandei tiroide sînt produse printr-un șoc direct sau printr-o tentativă de strangulare sau spînzurare Leziunile constau din rupturi ale veziculelor tiroidiene și o hemoragie interstițială mai mult sau mai puțin accentuată Cînd glanda este sănătoasă, hemoragia este redusă, ceea ce se manifestă clinic printr-o tumefiere discretă a gîtului, dureri, apoi apariția unei vînătăi în cazul unei guși, semnele sînt mult mai alarmante, în aceste cazuri, tumefierea cervicală apare mai repede și este însoțită de fenomene de compresiune laringo-traheală (dispnee gravă) Rănile glandei tiroide (produse prin instrumente tăioase sau prin arme de foc) sînt urmate de o hemoragie abundentă arterială și venoasă Pericolul hemoragiei este și aci mai mare cînd rana interesează o glandă patologică Tratamentul constă dintr-o debridare largă, hemostază îngrijită și coaserea parenchi-mului glandular, după ce s-a aplicat local pulbere de sulfamidă sau penicilină BOLILE INFECȚIOASE ȘI PARAZITARE ALE GLANDEI TIROIDE Inflamațiile acute sau cronice ale unei glande tiroide sănătoase se numesc iiroidite Cînd inflamația se dezvoltă pe o gușă, ia denumirea de strumilă, ceea ce se întîmplă mult mai des Tiroida normală opune în general rezistență infecțiilor, fapt care a fost atribuit vascularizației bogate a glandei Dimpotrivă, gușa favorizează în anumită măsură dezvoltarea infecției Practic, nu se poate trage o limită netă între o tiroidită și o strumită, pentru că adesea este greu să se descopere clinic existența unei guși nodulare într-o glandă inflamată De altfel, tiroiditele și strumitele, avînd aceeași evoluție clinică, vor fi studiate intr-un singur capitol După caracterele procesului inflamator, se deosebesc două feluri de tiroi-dite: acute și cronice TIROIDITELE ACUTE Etiologia Se observă mai frecvent la femeie, în special între și de ani Modificările congestive ale glandei în timpul acestei perioade do activitate genitală joaca un rol favorizant De asemenea, efortul, frigul și contuziile pot fi uneori factori ajutători Cauza tiroiditelor este infecția Ea so produce excepțional, printr-o rănire directă a glandei; de obicei, infecția so produce po calo homatogonă, în cursul infecțiilor generale ca: febra tifoidă, rujeola, gripa, pneumonia, infecția puerporală, reumat ismul poliarticular paludismul, etc sau mai rar în cursul unei infecții la distanță, ca apendicita acută, angio-colecistită, osteomielită Alteori, tiroiditele pot fi urmarea infecțiilor purulente din vecinătate: amigdalite, abcese sau flegmoane alo gîtului, infecții rinofaringione, etc BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDEI TIROIDE Anatomia patologică Infecția se manifestă prin focare multiple, prinzînd mai des un singur lob, mai rar toată glanda La început, țesutul glandular apare de culoare roșie-închis, congestionat, avînd o consistență dură în lipsa unui tratament timpuriu, în parenchim apar microabcese, care se adună intr-un focar supurativ unic (tiroidita supurată) După vindecare, lobul interesat se transformă într-un țesut fibros, care conține pe alocuri cîteva insule de țesut glandular normal Simptomolo Boala începe brusc, cu febră și frison După — zile apare o tumefiere a glandei tiroide Bolnavul are dureri vii, care iradiază spre ceafă și regiunea scapulara Starea generală este alterată Cînd glanda tumefiată comprimă traheea, apare dispneea Compresiunea esofagului determină disfagie Suferința recurentului dă răgușeală Mai rar se observă cianoza feței, dureri de cap, epistaxis Evoluția Boala poate evolua, fie spre vindecare (temperatura scade și simptomele locale dispar), fie, mai des, spre supurație (simptomele clinice se accentuează, iar local apar semnele abcedării) Fluctuența se observă rar; de obicei pielea este roșie, infiltrată, edemațiată, prezența puroiului fiind precizată prin puncție Abcesul intraglandular se poate fistuliza la piele, mai rar în trahee sau esofag Excepțional, abcesul difuzează de-a lungul vaselor gîtului spre torace sau mediastin Diagnosticul inflamațiilor acute ale glandei tiroide este în general ușor, înainte de a ajunge la supurație, tiroidita poate fi confundată cu: congestiile tiroidiene, frecvente în timpul menstruației sau sarcinii, dar în care nu există febră, nici dureri, iar pielea își păstrează caracterele normale; hemoragiile interstițiale în interiorul unei guși preexistente, cîndexistența anterioară a unui nodul de gușă care prezintă deodată o creștere bruscă, fără fenomene inflamatorii, ne pune pe calea diagnosticului Tiroiditele cu o evoluție mai îndelungată pot fi confundate cu tumorile maligne ale glandei tiroide, care uneori au o evoluție în accese succesive (în general numai examenul biopsie clarifică diagnosticul) în formele supurate, cînd pielea este edemațiată, roșie și aderentă, confuzia se face cu flegmonul gîtului care are un caracter difuz și nu are un sediu median ca tiroidita Tratamentul este același ca al tuturor inflamațiilor acute în perioada congestivă se recomandă aplicarea metodelor antiflogistice obișnuite (repaus, comprese calde, ingerare de salicilat de sodiu, chinină) sau un tratament mai energic cu sulfamide și penicilină Local, se mai poate aplica radioterapia antiinflamatorie în caz de supurație este indicată incizia colecției, urmată de un drenaj larg Dacă este vorba de strumită, se recomandă excizia pereților rigizi ai chistului supurat, sau chiar tiroidectomia subtotală Operația făcută sub protecția penicilinei nu comportă nici un risc TIROIDITELE CRONICE Tiroiditele cronice sînt mult mai rare dooît colo acute Anatomia patologică So pot deosebi două forme: tiroidita lemnoasă (Riedel) și tiroidita li/nfomatoasă (Ilashimoto) Prima formă osto mai frecventă și se caracterizează histologio prin dezvoltarea unui țesut fibros dens, care înglobează rare vezicule tiroidiene, partea cea mai mare a parenehimului glandular fiind distrusă do țesutul fibros • Prof dr A NANA H Tiroidita limfomatoasă, mult mai rară, apare ca o infiltrație limfocitară a țesuturilor glandei tiroide, cu formarea dc foliculi limfatici Pe secțiune, glanda are un aspect mamelonat, este sfărîmicioasă și foarte vascularizată, deși prezintă o mare duritate Simptomele în tiroiditele Riedcl, glanda mărită de volum are un aspect nodular și este foarte dură la pipăit Datorită durității caracteristice, această formă de tiroidită a fost numită tiroidita lemnoasă sau gușa de fier Leziunea se poate localiza uneori numai la un singur lob, alteori se întinde asupra întregii glande Boala evoluează încet La început, procesul inflamator și de scleroza este localizat numai la parenchimul glandular; mai tîrziu depășește capsula și se întinde asupra țesuturilor și organelor vecine: laringe, trahee, esofag, pachetul vasculo-nervos al gîtului etc , dînd tulburări respiratorii, de fonație, deglutiție, etc Funcția endocrină a glandei nu este tulburată Ganglionii limfatici nu sînt măriți Starea generală nu suferă Tiroidita limfomatoasă, care se observă mai ales la femei după menopauză, nu depășește limitele glandei și nu prinde legături cu organele vecine Unii o consideră ca un stadiu inițial al tiroiditei lemnoase Riedel Tiroidita cronică, datorită durității pronunțate pe care o determină și a cointeresării frecvente a organelor vecine, seamănă foarte mult cu neoformațiile maligne ale glandei tiroide Uneori diagnosticul nu se poate pune decît prin biopsie Pentru tumorile maligne pledează adenopatia de vecinătate Tratamentul este tiroidectomia parțială, după care deseori boala se vindecă Radioterapia poate da oarecare rezultate Totdeauna trebuie încercat tratamentul antisifilitic A TUBERCULOZA GLANDEI TIROIDE Tuberculoza glandei tiroide este o boală rară Clinic, prezintă o simptomatologie asemă-nătoaretiroiditelor obișnuite Unele cazuri de tuberculoame hipertrofice pot simula ușor un cancer tiroidian, prin dezvoltarea lor rapidă, prin întinderea la organele vecine și chiar prin durerile pe care le determină Leziunile pot fi specifice tuberculoase, manifestîndu-se, fie prin granulații miliare diseminate în tot parenchimul glandular, fie prin tuberculi cazeoși care pot da naștere abceselor reci Alteori se observă leziuni degenerative sau scleroze banale Tratamentul va fi totdeauna general Cînd procesul tuberculos este localizat numai la tiroidă, poate fi indicată extirparea glandei SIFILISUL GLANDEI TIROIDE în stadiul secundar, sifilisul glandei tiroide poate îmbrăca aspectul unei tumefieri difuze, nedureroase, fără o semnificație clinică deosebită în stadiul terțiar, leziunile pot fi gomoase, sclero-gomoasc sau scleroase, imitînd clinic un adenom tiroidian banal, un cancer tiroidian sau o tiroidită lemnoasă Tratamentul antisifilitic va fi aplicat în toate cazurile unde în antecedentele bolnavilor există bănuiala unei infecții luetice Se evită astfel tiroidectomiile inutile ECHINOCOCOZA GLANDEI TIROIDE Echinococoza tiroidiană este o boală rară Tabloul clinic so confundă eu al unei guși banale Mărimea tumorii variază între aceea a unei nuci și a unui cap do copil Diagnosticul nu se pune, de colo mai multe ori, dooît pe cale operatorie Scoaterea chirurgicală a chistului hidatic rămîne singura terapeutică eficace BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDEI TIROIDE DISTROFIA ENDEMICĂ TIREOPATĂ (Gușa endemică) Prin distrofia endemică tireopată ac înțelege acea îmbolnăvire a organismului, care se întîlneștc constant în anumite regiuni geografice, fiind în legătură cu alterarea funcțională a glandei tiroide Distrofia endemică tireopată alcătuiește o problemă complexă din punct de vedere biologic și social care poate fi înțeleasă numai pe baza învățăturii fiziologice a lui I P Pavlov asupra unității organismului și unității dintre organism și mediu Concepția care consideră gușa ca o boală limitată numai la glanda tiroidă nu mai corespunde azi punctului de vedere clinic Recentele cercetări asupra acestei boli, făcute în regiunile endemice, au putut semnala leziuni în întregul organism, care sînt în strînsă legătură cu răspîndirea microelementelor în biosferă Considerînd gușa ca o boală organică generală, școala endocrinologică din București, prin St Milcu, a adoptat termenul de distrofic endemică tireopată (distrofie, fiindcă prin tulburările de metabolism este interesat întreg organismul; endemică, din cauza factorului geografic și tireopată, datorită faptului că în centrul bolii stă alterarea funcției și structurii glandei tiroide) în regiunile endemice, boala nu este proprie numai omului, ci se observă și la animalele domestice (cal, cîine) în aceste cazuri, existența gușii are valoarea unui simptom foarte important în cadrul unei boli care imprimă întregului organism caractere speciale Regiunile endemice dovedesc o strînsă legătură între manifestările clinice și teren în ele se pot constata chiar cazuri de gușa congenitală, precum și alte boli cu origine comună; cretinismul endemic, sur do-mutismul, bîlbîiala, înglobate de D Danie-lopolu în cadrul bolilor paragușogene Gușile pot exista în stare sporadică în toate regiunile, la munte ca și la șes, în orașe ca și la țară, fiind însă excepționale în regiunile maritime Alteori, mai rar, găsim epidemii de gușă care apar brusc în colectivități (cazarme, școli) în aceste cazuri, boala evoluează repede spre vindecare Gușile endemice se localizează în veritabile focare, cuprinzînd regiuni întregi Răspîndirea cea mai mare a gușii endemice o găsim în regiunile muntoase La șes boala este mai puțin răspîndită Pentru caracterizarea gravității endemiei, Nikolaev folosește raportul de frecvență a gușii la cele două sexe Cu cît endemia este mai însemnată, cu atît proporția este mai ridicată pentru bărbați și mai scăzută pentru femei Astfel, sînt considerate endemii puternice cele în nare raportul frecvenței la bărbați și la femei este de / , — / Pentru ende-miile de grad mijlociu, raportul este de / — / , iar pentru endemiile slabe / — / Cînd raportul trece peste / , gușa nu mai este endemică, ci sporadică Rapoartele mai sus descrise sînt valabile numai după epoca pubertății La copii, diferențele sînt mici și nesemnificative Prin extensia sa mare pe teritoriul țării noastre și prin intensitatea leziunilor organice și a tulburărilor funcționale, distrofia endemică tireopată trebuie considerată ca o problemă de sănătate publică, avînd o importanță medico-socială deosebită ETIOLOGIA Adevărata natură și cauzele precise ale bolii nu sînt cunoscute Teoriile etio-pato-genice propuse de diferiți autori nu au putut preciza mecanismul intim de producere a bolii Cunoștințele științifico din acest domeniu so reduc la o serie de noțiuni etiologice stabilite prin observație Prof> dr, Л /ѴЛЛМ Astăzi яо șt io fi menstruație, sarcina sau alăptarea, favori- în general, boala apare mai ales la femei tn epoca pubertății îfiporemm determinata de accesele acute in creșterea glandei poate favoriza dezvoltarea gușii Acest fapt oslo explicabil, dacă no gindim la rețeaua circulatorie abundentă a tiroidei Astăzi яо știe că anumite momente fiziologice, cum ar fi menstruație, sarcina sau alăptarea, favori- zează apariția gușn , „ Condițiile cconomicosociulc s-au dovedit a fi nu factor important Mizeria fizică, subalimontația, condițiile igienico rolo, surmenajul, diverse intoxicații nospecifice, favorizează dezvoltarea gușii Pe lingă acești factori favorizanți, intervin influențele hidro-teluricc ale regiunilor deluroase și submuntoase, și în special compoziția chimică a solului și a apei de băut cunoscute încă de mult S-au incriminat excesele sărurilor do calciu și do magneziu sau prezența substanțelor radioactive și apa potabilă Daniolopolu susține oă apa cu impurități ar produce gușa Toate aceste supoziții nu constituie dovezi suficiente pentru a crea o legătură etiologică sigură între apă și apariția distrofici endemice tiroopate S-a studiat de asemenea rolul infecției hidrico La noi, Pușoariu și Proca au izolat din apa de băut un bacii mucogen cu caro au putut provoca simptome caracteristice de hipotiroidie la animale Prezența în apa de băut a microorganismelor cu o virulență atenuată ar produce o infecție cronică ce ar provoca o proliferare glandulară Ar fi vorba deci de o trecere de la o tiroidită cronică la o neoformațio adenomatoasă benignă Carența în iod a regiunilor endemice pare să fie factorul cel mai însemnat Gușa ține de o lipsă a iodului, de care tiroida are nevoie pentru funcția sa normală Pentru a înlocui scăderea combinațiilor iodate, glanda tiroidă se hipertrofiază compensator Intr-adevăr, gușa endemică se intîlnește in „provincii biochimice", care se caracterizează printr-un sol sărac în iod; cantitatea de iod în produsele alimentare, animale și vegetale, în apă, și ea o consecință și în organismul omenesc, este scăzută în aceste regiuni Pentru menținerea iodemiei normale ( — y%), organismul unui om adult necesită zilnic — y iod Scăderea sub y a aportului zilnic do iod este urmată de hipertrofia compensatoare a tiroidei Ameliorările obținute prin administrarea de iod in gușile difuze, dar mai ales rezultatele obținute prin iodoterapia preventivă, sînt constatări care vin In sprijinul rolului pe care- are lipsa iodului Rămîne să se precizeze care este factorul responsabil de această perturbare a metabolismului iodic în regiunile cu gușă endemică: o toxină, un principiu existent sau absent din apa potabilă și din alimentație, condițiile de viață și do igienă, sau toți acești factori la un loc PATOGENIA * Din studiul etiologici distrofici endemice tircopate reiese că pot contribui la dezvoltarea bolii o serie de factori Acești factori etiologici produc o tulburare in sinteza tiroxinei, hormonul bogat in iod al glandei tiroide Dar oricare ar fi factorul responsabil, acesta trebuie să găsească anumite condiții pentru ca să producă distrofic In cazul carenței iodate, boala s-ar datori unui aport insuficient de iod deci insăsi hpsei elementului do bază al funcției tiroidiene ' ' s , x ÎH T ' UhUi do iotl» novoil° °Wmismului de hormoni tiroidieni fiind însă mante (surmenaj, altitudine), so produoo do asomonea o mărire de volum /o Prof dr Л MAA/Â - П In — , ■■■ — ■ TRATAMENTUL CURATIV ln cartuș; poziția bolnavului pc masa de operație Fig — Anestezia prin infiltrarea regiunii anterioare a gîtului pentru tiroidcctomic Este necesar în primii zece ani dc profilaxie sistematic aplicată; după acest interval își pierde succesiv importanța Acest tratament este reprezentat prin tratamentul medical și chirurgical Tratamentul medical al distrofici endemice tireopate ține seama do forma anatomo-clinică a gușii în general, el este indicat în stadiile de început ale gușii difuze, la persoanele tinere, unde tratamentul cu doze mici de iod poate fi numit cu drept cuvînt etiologic în gușile mari coloide sau npdulare, tratamentul medical rămîne ineficace - Iodul se va administra în soluție sau tablete de aceeași concentrație ca și în schema profilactică, dar tratamentul va fi mai intens și mai prelungit ( picături zilnic dintr-o solu- — anestezia plexului cervical superficial în punctul iul Erb; — — anestezia polului superior al glandei Fig — Anestezia regiunii anterioare a gîtului 'Metoda Kulenkamp) “?OP O, după caro sindromul hiportiroidian , • mu înti-o mărire a secreției tirootropo a celulelor eozinofilo din hipotiză care ar oro-Și охоегітешк' И,'°,( ШІ'й сонн^иІ-іѵа, ponto supusă unei sorii de obiecții clinice ar avea originea O , caro ar pro- SINDROMELE ENDOCRINE APARȚIN ND D STROF EI ENDEMICE TIREOPATE T eo r ia periferică (Zondok) susține existența unei sensibilități exagerate a țesuturilor din organism față do hormonul tiroidian, dar ignorează rolul sistemului nervos și hiperfuncția glandei tiroide Teoria cort ico-viscerală - D I Servinski, urmlnd drumul deschis de Secenov, Botkin și Pavlov, subliniază do la început că „fără glanda tiroidă nu există boală Basedow" Servinski arată însă că această boală este condiționată de acțiunea reciproca a sistemului nervos și a glandei tiroide Excitarea sistemului nervos influențează funcția glandei tiroide, iar modificarea funcției glandei tiroide are repercusiuni asupra sistemului nervos, mai ales asupra sistemului nervos vegetativ Influențele directe ale traumatismelor psihice cu caracter depresiv, acute sau cronice, pot fi cauza bolii în , С I Parhon arăta că sindromul Basedow recunoaște un mecanism unic de producere prin centrii neurovegetativi diencefalici, care ar reprezenta prima verigă; a doua ar fi hipofiza și a treia tiroida, a cărei secreție în exces poate fi sau nu consecința secreției hormonului tireotrop „în concluzie, sindromul Basedow, care poate apărea în circumstanțe atît de diferite, ca: traume psihice, hiper- sau hipofuncții glandulare, infecții, poate anumite modificări biochimice, recunoaște însă același mecanism de producere prin centrii neurovegetativi diencefalici Aceștia ar reprezenta prima verigă dintr-un lanț patogenic, a doua verigă — poate nu obligatorie — fiind hipofiza, prin hormonul tireotrop secretat în exces în sfîrșit, a treia verigă este participarea tiroidei, care poate fi sau nu consecutivă secreției hormonului hipofizar Mezencefalul, prin centrii neurovegetativi pe care îi conține, poate reacționa la diverși factori patogeni: psihici, nervoși, hormonali sau umorali, dar ca să producă sindromul Basedow, el trebuie să intervină cel dinții, să fie primul interesat sau sensibilizat \ Datorită învățăturii fiziologice a lui I P Pavlov asupra funcțiilor scoarței cerebrale și a lucrărilor lui Bîkov asupra rolului căii cortico-viscerale în dezvoltarea procesului patologic, devine clară intervenția mecanismului neuroreflector în dezvoltarea gușii tireotoxice difuze Importanța deosebită a sistemului nervos în explicarea reacțiilor organismului față de acțiunea tiroxinei reiese clar prin blocarea cu novocaină a glandei tiroide în cursul operației Astfel se realizează în jurul glandei tiroide o infiltrație masivă cu novocaină după metoda А V Vișnevski, deci se izolează de restul organismului interoceptorii și întreaga rețea nervoasă din parenchimul glandei tiroide modificată patologic Semnele clinice ale Basedow-ului sînt modificate, deși cantitatea tiroxinei din organism nu scade; mai mult, prin comprimarea glandei în cursul manevrelor ce se fac pentru îndepărtarea ei, cantitatea de tiroxină care se revarsă în sînge trebuie în mod normal să crească Astfel, tahicardia scade și pulsul revine la normal De multe ori, chiar în timpul operației, tahi-aritmia dispare complet Pulsul poate crește din nou numai la cîteva ore după operație, cînd anestezia a trecut, și asupra sistemului nervos pot acționa din nou excitanții din zona intervenției chirurgicale Diminuarea simptomelor tireotoxicozoi în timpul operației după infltrația cu novocaină își găsește deplina explicație în teoria „nerv ismu lui" Nu încape îndoială că sindromul hiportiroidian reprezintă o îmbolnăvire generală, a Întregului organism, a întregului sistem nouro-oudooriu sub inlluența conducătoare a incitațiilor neuropsihico (Nikolaev) С I Parhon și M Pitiș, Considerații asupra sindromului Basedow, Studii și cercetîivi endocrine, , V H, pag , Editura Acad ll P ll Prof dr Л NANA în , Șt Milcu, pe baza datelor clinice și a cercetărilor, ajunge la concluzia ca boala Basedow nu poate fi înțeleasă decît în lumina concepției cortico-viscerale Boala evoluează în patru stadii, caro corespund diferitelor dereglări ale mecanismelor cortico-viscerale și ale metabolismului Hipertiroidia este expresia perturbării mecanismului reglator cortico-subcortical a secreției tiroidiene, metabolismului și reactivității la hormonul tiroidian Stadiul inițial (nevrotic) nu este recunoscut ca atare în descrierile clasice ale hiper-tiroidiei, din cauză că tulburările nervoase ce caracterizează acest stadiu sînt interpretate ca datorite excesului de tiroxină Totuși, în clinică se cunosc cazuri în care bolnavii prezintă simptomele neuropsihice ale unui hipertiroidism, fără a avea în același timp semnele caracteristice excesului de tiroxină, cum ar fi creșterea consumului de oxigen, creșterea iodemieisau negativarea bilanțului azotat Clinic, stadiul nevrotic se caracterizează prin apariția unei tahicardii moderate (în jurul a pulsații pe minut), labilitate și tulburări vasomotorii, tremurături ale extre-mităților, excitabilitate și iritabilitate neuropsihică, semne oculare de simpaticotonie, etc Uneori există și o ușoară hipertrofie, difuză sau adenomatoasă, a glandei tiroide, metabolismul bazai fiind normal sau aproape normal Tulburările caracteristice acestui stadiu sînt datorite apariției, difuzării și stagnării unui proces de hiperexcitație în scoarța cerebrală, sub influența factorilor mediului înconjurător, care au activat cu mare intensitate, în perioade de timp scurte sau prelungite Lucrările cercetătorilor Petrova, К M Bîkov, A G Ivanov-Smolenski, Usievici și ale colaboratorilor lor au arătat că ciocnirea proceselor de excitație și inhibiție, prin supraîncordarea activității corticale, produce o activitate patologică a scoarței, urmată de apariția unor tulburări vegetative viscerale, endocrine și trofice Este evident că tulburarea funcțiilor endocrine, ca urmare a dezechilibrului mecanismului central de reglare, explică modificarea secrețiilor endocrine, care, la rîndul lor, tulbură activitatea nervoasă superioară Sindromul se poate instala brusc sau încet, după natura agenților etiologici, condițiile de apariție, reactivitatea individuală, tipul de sistem nervos și trecutul patologic al bolnavului Stadiul neuro-hormonal Dacă hiperexcitabilitatea și activitatea haotică cortico-sub-corticală persistă și se amplifică, apar semnele stadiului neuro-hormonal al hipertiroidis-mului Acest stadiu evolutiv este datorit tulburărilor care se instalează de astă dată pe arcul reflex reglator neuro-hormonal al tiroidei Tulburările apar deîndată ce procesul de hiperex-citabilitate sau de activitate haotică cuprinde zona diencefalo-hipofizară și determină hiper-secreția de tirotrofină r în faza neuro-hormonală există, deci, nu numai un exces de hormon tiroidian dar și de tirotrofină * , bonerdetâ/I(î făTei în Institutul do endocrinologie au arătat că după administrarea și lumini scade" ’ ’ СйПЬі й °а Ыр°Шй с огл Rezultă, deci că în stările do oxoitațio alo sistemului nervos central cantitatea do tirotrofină crește, iar în colo do inhibiție scade ’ CantlUtea de In hipertiroidiilo neoxoftalinico, со apar secundar unor focnrn •• i v ж ““,-г • ° rF г: uoata uascdow există o hiporsooroțio haotică do tirotrofină și tiroxină S NDR MELE ENDOCRINE APARȚIN ND DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE în hipertiroidia cxoftalmică (boala Basedow) și în celelalte forme ale hipertiroi iei basedowieno (adenomul toxic, gușa bascdowificată sau Basedowul secundar), sistemu reglator neuro-hormonal al secreției tiroidicno funcționează la un nivel înalt, fără ca între factorii ce-l compun să existe o corelație normală Sistemul se găsește din punct e ve ere funcțional într-o stare haotică, tinzînd să crească continuu nivelul său hiperfuncționa Zonele cortico-subcorticale, care intervin în funcția normală a sistemului neuro-hormonal al secreției tiroidiene, fiind într-o stare haotică, reacțiile de frînare sau de compensare a excesului de tirotrofină și tiroxină lipsesc Ca urmare se produce o creștere continua dezordonată a acestor hormoni Din cele expuse rezultă că, în timp ce în stadiul nevrotic al hipertiroidismului dominau simptomele neurologice, în stadiul neuro-hormonal apar, pe lîngă tulburările nervoase ale stadiului precedent —care sînt amplificate și îmbogățite — , tulburări hormonale hipofizo-tiroidiene, care dau naștere, în primul rînd, la seria de simptome hipofizare și tiroidiene ale bolii, însoțite în grade variabile de tulburări funcționale în celelalte glande endocrine în această perioadă de evoluție a bolii sînt prezente semnele cele mai caracteristice ale hipertiroidiei, care trădează impregnarea în exces a organismului cu hormon tiroidian: creșterea consumului de oxigen la un nivel depășind % din cantitatea normală, creșterea iodului protidic în sînge și deperdiția azotată cu bilanț protidic negativ Stadiul visceropatic în stadiul visceropatic al hipertiroidiei, tulburările viscerale nu au numai un caracter funcțional, ca în stadiile precedente In acest stadiu apar, ca urmare a intensificării și duratei procesului de hipertiroidizare, leziuni în diverse organe Cel mai caracteristic exemplu în acest sens sînt leziunile aparatului cardio-vascular, îndeosebi ale miocardului Aceste leziuni se datoresc tulburărilor în reglarea nervoasă a metabolismului și troficității inimii, suprasolicitării hemodinamice și acțiunii exercitate de tiroxină în stadiul visceropatic apar deci noi elemente patologice, care dau hipertiroidismului caracterul unei boli predominant viscerale (așa cum se întîmplă, de pildă, în cazurile în care semnele de insuficiență cardiacă domină tabloul clinic) Un deosebit interes prezintă diagnosticarea semnelor de început ale acestui stadiu evolutiv, căci apariția stadiului de visceralizare impune de urgență intervenția chirurgicală Stadiul de cașexie este caracterizat printr-o topire masivă a maselor musculare, decal' cificări pînă la osteomalacie, fracturi multiple, diaree incoercibilă, căderea părului, a dinților, adinamie, etc Acest stadiu este dominat de intensitatea tulburărilor trofice și metabolice Dereglarea marilor funcții ale organismului, tulburările metabolice și trofice, ating maximum de intensitate ANATOMIA PATOLOGICĂ în hipertiroidie există leziuni ale glandei tiroide, ale sistemului nervos central, ale sistemului nervos vegetativ și ale unor glande cu secreție internă Glanda tiroidă în Basedow este mărită uniform do volum, prezontînd o capsulă adeseori groasă și aderentă, Consistența este elastică Glanda este străbătută de vase numeroase și dilatate Pe secțiune, parenchimul are un aspect fin, granulat, omogen și prezintă o culoare roșie-cenușie Histologic (fig ), se observă o proliferare uniformă microfoliculară Foliculii, mici, slnt căptușiți de un epiteliu cilindro-cubic simplu, caro umple aproape în întregime cavitatea lor Deseori există vegetații caro cresc în interiorul lumonului foliculului, Coloidul prezintă modificări cantitative și calitative Majoritatea folioulilor nu mai conțin coloid, iar acolo undo există este redus cantitativ, lluid, se colorează slab și inegal Гrof dr А NANA Fig —Aspectul histologic al glandei tiroide în boala Basedow în stroma proliferată se observă o înmulțire a elementelor limfatice (noduli limfatici) și celule eozinofile în formele vechi există o scleroză interstițială De altfel, leziunile histologico se modifică în legătură cu evoluția bolii în timpul perioadelor evolutive, leziunile se accentuează, iar sub influența tratamentului medical, în special iodat, ele diminua sau evoluează spre o transformare chistică în adenomul toxic, aspectul macroscopic este acela al unei guși nodulare Nodulii sînt în general bine delimitați, au o consistență ceva mai dură decît a paren-chimului normal, iar pe secțiune prezintă un aspect identic cu cel al gușii basedowiene Numai reacția lim-focitară a stromei este mai puțin pronunțată Alteori, și restul parenchimului tiroidian prezintă modificări care arată hiperfuncția Acest din urmă aspect explică pentru ce uneori bolnavii nu se vindecă numai după extirparea nodulului considerat bolnav în sindromul hipertireozei pure, fără gușă, glanda tiroidă prezintă modificări microscopice descrise la gușa basedowiană, la care se adaugă, în formele acute, o accentuare a procesului hiperplazic Aspectul epiteliului folicular (cu vegetații papilare în interiorul lumenului glandular), celulele atipice și diviziunile nucleare numeroase, dau un tablou asemănător cu al tumorii adenomatoase a parenchimului tiroidian In boala Basedow tratată cu iod se observă microscopic o adevărată involuție a țesutului tiroidian, care seamănă cu gușa simplă: turtirea celulelor, dispariția vegetațiilor, creș- terea consistenței coloidului și accentuarea colorabilității lui Toate aceste modificări sînt Insă limitate, insulare Leziunile hiperplazice și, mai ales, infiltrația limfocitară îngăduie diagnosticul de Basedow iodic De altfel, caracterul limitat și trecător al procesului invo- lutiv explică acțiunea temporară a tratamentului iodat In Basedowul tratat prin radioterapie glanda prezintă modificări de necroză și scleroză In ce privește celelalte glande endocrine, se pot găsi leziuni atrofice sau degenerative în suprarenală, pancreas și gonade Hipofiza este în general mărită, prezentînd o hiperemie a lobului anterior Celulele bazofile, eozinofile și cromofobe se înmulțesc și prezintă semne de hiperactivitate Deosebit de curioasă este hipertrofia constantă a timusului Ea se asociază cu hipertrofia ganglionilor limfatici, constituind starea timico-limfatică, ceea ce explică sensibilitatea basedowienilor la anestezia generală Leziunile de la nivelul sistemului nervos central și lanțului simpatic cervical sînt reprezentate de atrofii celulare, cu cromatoliză, hiporpigmentațio și dogenerescență grasă Sînt importante leziunile cardiace (leziuni degenerative) și cele hepatice (hepatite scleroase sau — uneori — adevărate ciroze) SIMPTOMELE no, predomin lud semnele de în forma tipică, boala Basedow prezintă o totradă do semne caracteristice: misă exoftalmio, tremurători, slăbire (metabolismul bazai crescut) ° ’ începutul Hdlii este do colo mai multe ori nocaractoristic, nevroză (insomnie, slăbire, tulburări genitale, neliniște, tahioardio sau palpitații) e obicei apariția simptomelor osto legată do un traumatism psihic sau do o emoție SINDROMELE ENDOCRINE APARȚININD DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE Fig, —Boala Basedow Exoflalmio Deosebim o serie de semne cardinale și semne secundare Semnele cardinale (fig și ) în această categorie intră gușa, exoftalmia, tremurăturile și tulburările cardio-vasculare Gușa este unul dintre cele mai constante simptome ( %) Ea apare în general pe nesimțite și trece la început neobservată de bolnav Volumul ei este variabil; în general nu depășește volumul unei guși simple Glanda este mărită difuz, simetric, avînd o suprafață regulată într-o treime din cazuri hipertrofia predomină asupra unui lob, de obicei lobul drept Volumul gușii prezintă variații în cursul bolii Astfel, gușa poate să crească în timpul oboselii sau surmenajului, în perioada menstruală, în sarcină, etc La începutul bolii, consistența glandei este moale, elastică, din cauza vascularizației abundente; mai tîrziu, însă, ea devine dură Glanda este solidară cu mișcările de deglutiție La pipăit se simte deseori un freamăt și o expansiune sistolică, iar la auscultație se aud sufluri vasculare Gușa basedowiană nu produce decît rareori simptome de compresiune, aceasta datorită consistenței sale moi și elastice în unele cazuri, gușa este situată retrosternal, în jurul traheei și esofagului, sau este atît de mică, incit nu este descoperită decît operator în general este bine să se evite diagnosticul de boala Basedow fără gușă; pe de altă parte, însă, este de reținut că gravitatea hipertiroidiei nu este legată niciodată de volumul gușii Semnele oculare Exoftalmia este semnul cel mai impresionant, care dă un aspect caracteristic bolnavului suferind de boala Basedow Ea se caracterizează prin: propulsia globilor oculari și lărgirea deschizăturii palpebrale ' în general, exoftalmia este bilaterală și egală; totuși, uneori poate fi unilaterală sau chiar să lipsească Apare destul de tîrziu, după tahicardie și gușă Intensitatea ei este variabilă în cazurile grave, cînd globul ocular, din cauza propulsiei exagerate, nu mai este acoperit de pleoape, se pot observa o serie de leziuni: conjunctivite, keratite simple sau ulceroase și chiar panoftalmii Alături de exoftalmie putem găsi și alte semne oculare și perioculare, datorite tonusului ridicat al musculaturii oculo-palpebrăle, precum și tulburărilor în centrul coordonator al mișcării globilor oculari și al musculaturii palpebrale Aceste semne au pierdut mult din valoarea lor de cînd metabolismul bazai ne dă un criteriu biologic prețios pentru diagnosticul în cazurile îndoielnice Datorită contracturi! mușchiului ridicător al pleoapei superioare, se produce o lărgire a deschizăturii palpebrale, cu imposibilitatea de acoperire completă a ochilor; bolnavii dorm cu ochii deschiși —semnul Stellwag Tot Stellwag a descris rărirea clipitului, semn observat destul de frecvent Fig — Boala Basedow Gușa nuf’So observă Prof dr A NANA Dacă se cere unui bolnav să privească In jos, pleoapele datorită, unei asinergn, nu urmează decît cu oarecare întlrziero mișcările globului ocular — semnul Graefe Datorită parezei mușchilor drepți interni este tulburată convergenta - Mocbtus Contractură mușchiului frontal este incompletă sau absentă, datorită lipsei do sinergie între mușchiul frontal și mușchiul ridicător al pleoapelor superioare Cînd bolnavul privește în sus, fruntea nu se Încrețește —semnul Jojjroy Cînd bolnavul Închide pleoapele se observă deseori că acestea sînt animate dc tremurători— semnul Rosenbach , Pigmentarea bronzată a ambelor pleoape, formînd un cerc periorbitar, constituie semnul Jellinek • x Conjunctiva este deseori injectată Uneori există o bandă vasculara perikoratica, trecînd spre punctele de inserție a mușchilor drepți—semnul Topolanslci Aceste semne, de altfel accesorii, se întîlnesc numai parțial Ia unul și același bolnav, avînd o intensitate variabilă, după aspectul evolutiv al bolii Tremură tur ile sînt un semn timpuriu și aproape constant în gușa exoftal-mică Ele pot interesa tot corpul, în afară de mușchii feței, însă sînt mult mai evidente la mîini Persistă și în repaus, dar se exagerează după oboseală și emoții Pentru a le pune în evidență, este deajuns ca bolnavul să întindă mîinile și să îndepărteze degetele Cauza lor nu este lămurită, unii admit un factor toxic, alții un factor nervos T и l b и r ă r i l e cardio-o as cutare Din toate semnele hipertiroidei, tahicardia este semnul cel mai timpuriu, cel mai constant și cel mai important Prezența ei ne pune pe calea diagnosticului Variațiile tahicardiei îngăduie pînă la un oarecare punct să apreciem evoluția sindromului La început, pulsațiile sînt în jurul cifrei de pe minut în cazurile mijlocii, ele oscilează între și în cazurile grave, ele ating și depășesc chiar de pulsații pe minut Tahicardia din boala Basedow are două caracteristici principale: este regulată și permanentă într-adevăr, mai ales Ia început, electrocardiografie ne arată o tahicardie regulată, sinuzală, fără tulburări de" ritm Numai în cazurile cu insuficiență funcțională a miocardului se constată aritmii Pe de altă parte, tahicardia basedowiană are un caracter permanent, deși este susceptibilă de variații mari și rapide; în eforturile fizice, oboseală și emoții apar accese paroxistice, iar în repaus și somn, tahicardia se atenuează fără însă să dispară Ea este însoțită de un eretism marcat al sistemului circulator La nivelul regiunii pericardice se poate simți un șoc apexian puternic Pulsațiile vaselor mari și în special ale carotidelor sînt vizibile do la distanță La început, examenul cardiac este negativ; mai tîrziu se pot observa semne de dilatațio, caro uneori pot duce la o adevărată insuficiență cardiacă (stază viscerală, edeme, ascită) cu prognostic grav rezistentă la tratamentul medical obișnuit ° ’ Semnele secundare în afară do semnele cardinale mai sus descrise, bolnavii prezintă o serie de semne secundare, caro apar timpuriu și do multe ori domină evoluția bolii Din punct de vedere clinic, tulburările stării generale prezintă o importantă deosebită atît pentru evoluția, cit și pentru prognosticul bolii ei ovohiaurd t лѴ,° '“ra nl" eomni,ioMiv- Ea ivește do obieoi dovromo а in «ui ' T "'° ’ " tu , d u' “ I" «И»''» șiipHmlni, pentru « XXm In rm/b Г г Г" ,'п "п,В й’И a proceselor do oxidnșio din oi ga iisin, in uimii hiporfuncțioi glandoi tiroide ' SINDROMELE ENDOCRINE APARȚINÎND DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE - - *— — •> ——' - - ■ ** * ■ ■fcj^jl ч - r — -nfa-п—ПГТ- :— - ^-x-mwr -r-j • "TI -IH-Tir Г МГ- ІІИГ ■■ r-t ш ѵ,- -,т Creșterea temperaturi i , pnro să fio datorită tot măririi combustiilor organice Ea so observă mai frecvent In timpul eforturilor în general temperatura nu depășește docit cu clteva diviziuni ° Metabolismul bazai Tulburările do oxidaro tntllnito tn Basedow pot fi apreciate prin modificările metabolismului bazai Creșterea metabolismului osto în raport direct cu hiportiroidismul și cu gravitatea bolii, astfel incit are o valoare prognostică în general, în cazurile ușoare vom găsi o mărire do la + pîna la -[- %; In cazurile de gravitate mijlocie de la+ pînă la + %, iar în cazurile grave peste + %, ajungînd uneori să depășească + % Pe lingă aceste tulburări generale, vom găsi și alto manifestări patologice din partea diferitelor sisteme din organism Tulburările n e и r o p s i h i c e S-au semnalat tulburări motorii, paralizii ale mușchilor oculari și ale feței, hemiplegii, paraplegii, convulsii epileptiforme, tetanie, coree, etc Tulburările psihice sînt caracteristice și se întîlnesc destul de des La început se observă o schimbare a caracterului Bolnavii devin iritabili, instabili, irascibili și emotivi Atenția este deseori diminuată într-un stadiu mai înaintat se observă o insomnie rebelă și uneori, cum au arătat Parhon și Urechia, tulburări mintale, care se manifestă, fie ca o depresiune melancolică, fie ca o excitație maniacală Tulburările respiratorii se manifestă printr-o respirație mai accelerată Există uneori o dispnee evidentă, cu senzația de sufocație Aproape toți basedowienii au polipnee mai mult sau mai puțin marcată, care se accentuează sub influența eforturilor Ritmul respirator este sacadat, fie în inspirație, fie în expirație T и l b и ră r i l e digestive Pofta de mîncare este capricioasă, mai mult exagerată; uneori bolnavii au*diaree rezistentă la tratamentele obișnuite, apărînd — în crize — și vărsături Aceste tulburări contribuie mult la deshidratarea și slăbirea bolnavilor ales în timpul crizelor diareice, ore (un veritabil diabet insipid II Tulburările urinare se observă mai cînd bolnavul poate urina pînă la litri în de tiroidian) în afara acestor crize se observă o poliurie ușoară, cu sau fără albuminurie Frecvența relativă a glicozuriei arată un metabolism viciat al zahărului Tulburările genitale sînt frecvente Amenoreea este aproape constantă, în cazurile mai ușoare găsim , fie menstruații rare și neregulate, fie o diminuare a fluxului menstrual Sarcina poate fi bine suportată, dar tulburările so accentuează net după naștere Revenirea menstruației la normal trebuie considerată ca un semn favorabil Tulburările sistemului osos so manifestă prin fragilitate osoasă, osteoporoză și uneori prin veritabile stări do ostoomalaoio Tulburările pielii S-au putut observa pigmentații bronzate circumscrise saudifuze, mai rar vitiligo, urticario, prurit și sclorodermio Alopeeia, este relat iv frecventă O deosebită importanță prezintă tulburările vasomotorii, oare apar constant sub formă de valuri de căldură și eritenic de pudoare, mai ales la față și partea superioară a toracelui, Prin metabolism bazai so înțelege cantitatea minimă do energie exprimată în calorii mari, pro- dusă do organism po m* do suprafață corporala în timp do o orii, în slavo do repaus complot» poneniîu-cate și la o temperaturii a camorol do IB , Hxporlonțu clinicii a aciuat că limilolo normale alo înota holismului bazai variază întru — șl d Lr>% Prof dr A NANA însoțite do transpirații profuzo generalizate sau localizate mai ales la nivelul palmelor Dunga easontotorte, ca și demograf is mul, sînt exagerate Uneori se observă edem Quincke Tulburările sanguine se manifestă prin scăderea neutrofilelor și creșterea limfocitolor, caro pot ajunge la — % FORMELE CLINICE simptomatologie frustă Evoluția este mai gravă decît la femei Tulburările frecvente У la o parte numeroasele forme asociate cu alte tulburări endocrine (ovariene, paratiroidiene etc ), care prezintă în primul rînd un interes endocrinologie, Po lingă aspectul clinic obișnuit al sindromului Basedow, au fost descrise forme clinice după evoluție, vîrstă, sex; forme asociate cu alte tulburări endocrine și forme secundare unei guși preexistente, numite și forme fruste, unde unul sau mai multe semne cardinale lipsesc Dintre formele clinice în legătură cu evoluția, amintim formele acute caracterizate printr-o cașexie rapida, însoțită de o tahicardie intensă în aceste cazuri, glanda tiroidă este voluminoasă, iar exoftalmia este absentă sau ușoară Evoluția fatală a bolii poate fi împiedicată numai prin intervenția chirurgicală, care este extrem de delicată în aceste condiții în legătură cu vîrsta subliniem^că sindromul hipertiroidian la copil, pe lingă aspectul caracteristic, se poate însoți de o creștere exagerată și osificație mai rapidă a epifizelor, precum și de o dezvoltare intelectuală și sexuală întîrziată Majoritatea cazurilor se vindecă printr-un tratament medical în legătură cu sexul, este de reținut că sindromul hipertiroidian la bărbați prezintă de obicei o psihice sînt Lăsînd pancreatice, vom insista asupra formelor fruste secundare în opoziție cu sindromul basedowian primitiv, hipertiroidia secundară, cunoscută șj sub numele de gușă basedowificată, sau adenom toxic, apare la bolnavii care au o gușă simplă, mai mult sau mai puțin a] arentă Semnele basedowiene se grefează pe o gușă simplă asimptomatică, în general la — ani după ce s-a dezvoltat gușa Boala este mai frecventă în regiunile endemice De obicei apare brusc, după o emoție, infecție, sarcină, menopauză sau după tulburări în sfera genitală, manifestîndu-se, pe Jîngă gușă, prin tahicardie, semne neurovegetative, slăbire intensă și rapidă și în faza ultimă, icter Metabolismul bazai, totdeauna crescut, poate atinge cifre ridicate în formele grave Semnele oculare și în special exoftalmia lipsesc sau sînt foarte puțin exprimate Basedowul iodic se observă în urma întrebuințării îndelungate și necontrolate a iodului la gușați Simptomele basedowiene se manifestă printr-o slăbire rapidă, semne nervoase, transpirații și diaree Metabolismul este în genere mult mărit Prognosticul este în general bun, căci ajunge să suprimăm iodul, pentru a face să dispară accidentele Totuși, există forme grave și chiar mortale Tot în acest cadru trebuie să mai amintim formele cardiace ale hipertiroidismului numite cardiotireoze, în caro numai un tratament chirurgical timpuriu poate fi salvator După cum este vorba do tulburări în ritmul cardiac sau do slăbirea miocardului, deosebim: cardiotircoze cu tahiaritmio permanentă prin fibrilațio auriculară și cardiotireoze eu insuficiență cardiacă în ambele cazuri glanda tiroidă nu este mult hipertrofiată Insuficiența cardiacă, produsă printr-o tulburare funcțională a glandei tiroide, este ireductibilă prin tratamentele medicamentoase obișnuite și, dacă nu so intervine chirurgical SINDROMELE ENDOCRINE APARȚININD DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE are o evoluție fatală In consecință, toate leziunile cardiace la un hipertiroidian constituie o indicujie operatorie absolută Intervenția chirurgicală este un tratament de urgența Rezultatele, cu toate că mortalitatea operatorie esto destul de ridicată, sînt bune DIAGNOSTICUL Diagnosticul nu întîmpină greutăți în formele complete Este ceva mai greu în formele fruste, cu semne nesigure ca slăbire în greutate, hiperhidroză, edeme palpebrale, semne neuro-cardio-vasculare, etc în toate aceste cazuri, ne vor da indicii importante, metabolismul bazai, iodemia (crește la — y%) și observația clinică a bolnavului Diagnosticul diferențial se face în primul rînd cu tahicardiile paroxistice sau permanente Primele, apar în crize, ating un nivel mai ridicat ca în boala Basedow și apoi cedează In tahicardiile permanente, pulsul (în jurul a pe minut) are totdeauna o foarte mare fixitate; nu este influențat de emoție sau de efort Din cauza slăbirii și sub-febrilității, care este prezentă la basedowieni, uneori boala se poate confunda cu tuberculoza Examenul radiologie al plămînilor, cutireacția și testele endocrine clarifică diagnosticul Interpretarea poate fi totuși uneori dificilă, pentru că hipertiroidismul și tuberculoza pot coexista Alcoolismul cronic, în unele cazuri, este însoțit de tahicardie, de o privire fixă sau chiar exoftalmie și de tremurături, care dau impresia unui sindrom basedowian Toate aceste semne dispar după înlăturarea toxicului Intoxicațiile cu nicotină și cafea, mai ales la persoanele nervoase, pot provoca tulburări funcționale cardio-vasculare asemănătoare celor din hipertiroidie Stările anxioase, cu palpitații, față tragică și tremurături la cea mai mică emoție, pot fi confundate cu o hipertiroidie în cazurile îndoielnice, metabolismul bazai și iodemia ne pun pe calea diagnosticului Să nu se uite că nevroza poate fi primul stadiu al bolii Basedow în sfîrșit, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu falsele hipertireoze: guși simple, în care tumoarea comprimă simpaticul cervical și-l irită, determinînd exoftalmie și palpitații Exoftalmia nu are însă caracterele celei basedowiene, fiind însoțită de tulburări pupilare în caz de îndoială se va face metabolismul bazai și dozarea iodului sanguin EVOLUȚIA ȘI PROGNOSTICUL Slnt diferite, de la caz la caz Dc cole mai multe ori boala evoluează cronic, cu accese succesive, agravîndu-se după fiecare acces Evoluția bolii este modificată prin divorsostări fiziologice: monstruaț ia, sarcina, alăptarea Emoțiile și traumatismele agravează simptomele ticootoxico Ameliorarea depinde In primul rlnd do un tratament rațional, cînd se observă cîști-garea In greutate, dispariția insomniilor, revenirea monstvuației, diminuarea tahicardiei și scăderea metabolismului bazai Exoftnlmia rămîno elementul clinic cel mai stabil în absența unei conduite terapeutice raționale, so poate observa o agravare progresivă e aimptomelor Prognosticul este foarte grav în complicațiile psihico, ea hiporexoitație psihomotorie, halucinații, psihoze etc Do asomonon, forma comatoasă are un prognostic grav; bolnavii mor în — zile, cu o stare febrilă Prof dr A NANA COMPLICAȚIILE Complicațiile caro pot apărea în evoluția bolii sînt: — tuberculoza pulmonară, care în cursul unei bipertiroidii are o evouție gravă; — accidentele cardiace (aritmie extrasistolică, fibrilație auriculară, insuficiență cardiacă ) și — diabetul TRATAMENTUL Tratamentul tireotoxicozelor este conservator (tratament medical sau radioterapie) și chirurgical In privința indicațiilor, tratamentul conservator nu poate fi opus celui chirurgical Ambele servesc aceluiași scop: de a restabili cît mai deplin și cît mai repede sănătatea și capacitatea de muncă a bolnavului în cadrul conduitei terapeutice, trebuie să relevăm de la început problema indicației operatorii în cazurile în care tratamentul conservator nu este urmat de rezultate Temporizarea, în lipsa vreunui efect în urma tratamentului conservator, nu este motivată de faptul că intervenția chirurgicală poate fi executată în orice moment Ea favorizează agravarea bolii și crește pericolul operației De aceea , un tratament conservator care nu dă rezultate după — luni, trebuie completat cu tratamentul chirurgical Aplicarea tratamentului conservator sau operator la bolnavii cu tireotoxicozâ se apreciază pe baza timpului scurs de la apariția bolii și a gravității evoluției Tratamentul medical este indicat la începutul bolii, în formele ușoare, care se caracterizează prin tahicardie moderată, fără tulburări cardiace și printr-un metabolism ușor crescut (pînă la - %) La fel se poate aplica în formele lente sau neevolutive, sau în formele în care tratamentul chirurgical este contraindicat Tratamentul medical își găsește indicația, atît în pregătirea bolnavilor pentru intervenție, cît și în îngrijirea postoperatorie Tratamentul medical Deosebim: tratamentul igienic, dietetic și medicamentos Tratamentul igienic constă în repaus absolut la pat, timp de mai multe săptămîni, dacă e posibil în locuri cu altitudine moderată ( — m) Schimbarea mediului are o influență favorabilă asupra evoluției bolii,aducînd vindecarea în cazurile ușoare, chiar fără nici o altă medicație Tratamentul dietetic constă dintr-un regim hipoazotat- și hipercaloric Se vor reduce proteinele, cunoscînd acțiunea lor intensă asupra metabolismului bazai Se vor da alimente bogate în hidrați de carbon și grăsimi, legume verzi și uscate, produse lactate Se vor interzice substanțele excitante (cafea, alcool, ceai, condimente), precum și vînaturile, sosurile și conservele Tratamentul medicamentos al tireotoxicozelor este foarte complex El se adresează, atît dereglării cortico-subcorticalo, cît și hipertireozei Numărul mare al preparatelor recomandate arată clar că rezultatele obținute pe această cale nu sînt totdeauna din cele mai satisfăcătoare So folosesc: — extracte glandulare cu acțiune antagonistă față de tiroidă (extracte de timus, eortico-suprarenală, pancreas, ovar) Pentru refacerea stării generale s-au folosit: insulină ou ghicoză, extracte de ficat însoțite de medicamente tonice (arsen, fior, glicorofosfat); prcparatl, bar , cai o icalizoază o inhibiție protectoare a scoarței în ее el se va folosi cu indicații bine precizate, intrueit unii bjturice, bromuri, valeriană, etc privește somnul medicamentos SINDROMELE ENDOCRINE APARȚ NIND DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE bolnavi tolerează greu, iar alții prezintă aimptomo do intoleranță chiar după aplicarea dozelor relativ mici; t ’ — pentru calmarea excitabilității neurovegetative, preparate ce conțin ca principiu activ ergotamina, preparate de beladonă, calciu sub diferite forme, — împotriva crizelor de tahicardie, chinină, chinidina;, — împotriva tulburărilor cardiace, digitală, strofantină Tot în acest cadru amintim și transfuziile sanguine recomandate de Dracmskaia: folosite în doze mici ( — cm ) repetate, duc la rezultate bune neîndoielnice Iodul în afară de medicațiile mai sus amintite, a fost recomandat iodul El valoare incontestabilă în tratamentul gușii exoftalmice Se întrebuințează mai des sub centrații: formă de soluție apoasă de iod iodurat, în două Nr Nr аге con- cm Iod lodură de potasiu Apă distilată Iod lodură do potasiu Apă distilată Majoritatea autorilor întrebuințează prima dintre aceste soluții, prescriind-o în doze fracționate de — picături, de trei ori pe zi; desigur, doza va fi individualizată și modificată, după semnele clinice în cursul tratamentului în tot timpul tratamentului se impune o supraveghere atentă Efectul iodoterapiei se observă în primele zile, iar maximul de ameliorări se observă după — săptămîni Rezultatele tratamentului cu iod sînt trecătoare Simptomele reapar de multe ori cu o intensitate și mai mare, iar metabolismul crește de cele mai multe ori Iodul e deci incapabil de a vindeca boala; el o ameliorează trecător Din această cauză, majoritatea autorilor îi limitează indicațiile numai la pregătirea bolnavilor pentru operație Compusul iodat organic — diiodotirozina—este suportat mai bine Se prescriu: trei comprimate de cîte , g pe zi, timp de o lună, apoi numai două comprimate Nikolaev recomandă microdozele de iod, prin care a obținut rezultate bune (iod pur , g; iodură de potasiu , g; extract de valeriană , g; luminai , g; extract și pudră de liqviriția q s , pentru o pilulă) Administrează cîte o pilulă de două ori pe cm pur , g; iodură de potasiu , g; extract de valeriană , g; luminai • “ Л Л A A A A zi, după mese, timp de de zile Reia tratamentul după o pauză de de zile Asociază în același timp și alte tratamente Fluorul, sub formă de fluorură de sodiu sau fluorură de amoniu, poate aduce servicii reale în tratamentul hipertiroidismului Vitamina A are o acțiune antagonistă față de tiroxină Administrată în doze masive ( — unități biologice, timp de mai multe săptămîni), influențează în bine evoluția bolii Substanțele antitiroidiene de sinteză Începînd din , în boala Basedow s-au folosit tioureea, tiouracilul și aminotiazolul Experimental, s-a arătat că substanțele antitiroidiene de sinteză acționează prin micșorarea fixării iodului în glandă și întreruperea lanțului reacțiilor de sinteză a tiroxi-IiCl> Se administrează în doze do , — , g zilnic (oîte , g de două sau de trei on pe zi) în cure prelungite do do zile, cu pauză do zile în cazurile favorabile, semnele toxice scad Exoftahnina nu este practic modificată sa'i «e poate accentua Neajunsul lor osto că produc tulburări toxice și hormonale Simptomele toxice sînt asemănătoare color observate după Sulfamidotorapio: tulbu-r i|,i d' " всоп,' лі' locală va ti'complotată , %, fără adrenalină Pen- au o anestezie După oo so musculo-aponovrolico și so SlNDROMELE ENDOCRINE APARȚ NÎND DISTROEIEI ENDF MICE TIRI' OPATE - Ț— I I II I HHW'rtf »l " U - r incizoază pioloa (incizie în cravată) во eooționoază straturile superficiale lluu,vulv „t V MM v „j blochează glanda printr-o infiltrație ou novocaină a țesutului conjunctiv lax dintre colo două foițe alo tocii poriglandularo So exteriorizează glanda prin lux are treptată Pentru a ușura exteriorizarea, so pot folosi tractoare făcute dm fire (e catgut trecute prin glandă So faco homostaza, prin legarea vaselor pe foița viscerală, so secționează istmul și so rezecă cuneiform lobul exteriorizat Restul glandei rămase după rezocția lobului so coase intr-un bont La fol so procedează cu lobul opus Înainte do a coase planurile anatomice so pune un dron pentru do ore Operațiile soriato (legarea pcdioulilor tiroidieni in primul timp, hcmitiroidectomie in al doilea timp și apoi o oxereză subtotală) sînt recomandabile in cazurile foarte grave și mai ales în cardiotircoze, unde din cauza șocului, bolnavul nu ar putea suporta o intervenție mai lungă Datorită noilor condiții în care se execută operația, tratamentul postoperator este în prezent mult ușurat Terapia de protecție a scoarței va fi însoțită în primele de ore de analeptice cardio-vasculare și opiacee Se mai administrează glucoza, transfuzii de singo, iar în caz de aritmie, chinidină Tratamentul iodat va fi continuat in doze des-creseînde Pe lingă complicațiile postoperatorii descrise în cadrul distrofiei endemice tireopate, în hipertiroidism pot apărea după operație tulburări grave, cunoscute sub denumirea de criza acuta postoperatorie Aceste tulburări, azi excepționale, se observă, mai ales în formele acute ale tireo-toxicozei,în seara intervenției sau în primele — zile după operație Temperatura urcă la — ° sau mai mult, pielea este acoperită cu sudori, pulsul rapid ( — pe minut), fața congestionată; bolnavul prezintă o excitație psihică cu agitație extremă Tulburările de ritm, atunci cînd apar, arată o deficiență cardiacă agravînd prognosticul Simptomele pot retroceda uneori în urma tratamentului aplicat, alteori însă (mai rar), moartea urmează după — de ore Melchior descrie această stare, comparînd organismul cu o mașină liberată de frîne,care ar goni cu o viteză amețitoare spre catastrofă Patogenia crizei acute postoperatorii a fost diferit interpretată După unii autori ea s-ar datori resorbției toxice a produselor glandulare puse în libertate în cursul intervenției Alții atribuie apariția accidenteloi* unei insuficiențe a glicogenului hepatic sau unei insuficiențe de secreție corticosuprarenală Școala lui Crile susține intervenția medulosuprarenalei; s-ar produce în urma actului operator o revărsare de adrenalină care ar da naștere insuficienței cardiace și tulburărilor vegetative Bier, studiind iodemia după tiroidectomie, atribuie criza postoperatorie scăderii intense și rapide a tiroxinei din sîngo, făcînd o analogie ou fenomenele nervoase ce se observă la morfinomani după suprimarea bruscă a morfinei Au mai fost incriminate: șocul psihic și operator, narcoza și starea timieo-limfatică De curlnd, Moore și Mahaux au atribuit criza acută tiroidiană unei excitații brutale a centrilor vegetativi din regiunea hipotalamioă, determinată de eliberarea tireosti-mulinei hipofizare in urma scăderii subite a tiroxinei Ei recomandă de aceea un tratament susținut cu tiroxină pro-, intru- și postoperator Pe baza Învățăturii lui I P Pavlov despre tulburarea proceselor de excitație și inhibiția din scoarța cerebrală, a cercetărilor lui К M Bîkov asupra rolului legăturilor cortico-visccrale in patologie, precum și a concepției lui Sporanski asupra rolului sis- tomului nervos in catul acțiunii toxinelor In general, s-a putut da o interpretare justă stenozei și naturii tireotoxicozoi postoperatorii Contrar concepțiilor despre acțiunea izolată a hormonilor, tireotoxicoză postoperatorie trebuie privită ca o tulburare generală a întregului organism, în caro rolul principal îl joacă sistemul nervos, scoarța cerebrală Acționînd prin blocarea anestezică periglandulară asupra legăturilor cortico-viscerale, putem modifica favorabil mecanismul neuroroflox al tiroxinei în cursul operației, obținînd o rărire a pulsului pînă la valori normale Prin blocarea glandei tiroide se întrerupe excitarea interoceptorilor glandulari de către produsele tiroidiene specific modificate cantita tiv și, probabil, calitativ în faza postoperatorie, după trecerea anesteziei, excitația, care de astă dată provine din întreaga regiune operatorie, poate dezlănțui tireotoxicoză postoperatorie Nu încape îndoială că mecanismele nervoase reflexe, care produc reacția patologică a organismului, sînt cu atît mai intense cu cît traumatismul operator a fost mai puternic și cu cit aneste zia a fost mai puțin bună Criza acută postoperatorie, constituind pericolul cel mai important în tratamentul chirurgical al tireotoxicozelor, trebuie soluționată în sensul prevenirii ei, și nu a combaterii Cînd se produce criza acută postoperatorie, se impun o serie de măsuri terapeutice: refrigerare continuă a bolnavului prin împachetări în ghiață, calmante, novocaină intravenos, soluție glucozată % picătură cu picătură intravenos ( — litri în de ore), iod sub formă de Lugol I ( - cm în de ore) sau iod în injecții intravenoase Dracinskaia a obținut rezultate foarte bune prin transfuzii de sînge Pe lîngă aceste mijloace se mai pot adminjstra și extracte de cortico-suprarenală Local, vom proceda la spălarea rănii cu novocaină, pentru blocarea interoceptorilor și îndepărtarea produselor tireotoxice Rezultatele tratamentului chirurgical sînt bune Mortalitatea operatorie oscilează azi în jurul cifrei de %, iar rezultatele tardive arată vindecări stabile și definitive iu — % din cazuri Capacitatea de muncă revine la normal în % din cazuri; în %, capacitatea este mai redusă, uneori fără legătură cu tireotoxicoză sau cu operația CANCERUL GLANDEI TIROIDE Sub acest termen general se înțeleg toate tumorile maligne ale glandei tiroide Cancerul tiroidian se dezvoltă în % din cazuri pe o gușă preexistentă De cele mai multe ori transformarea interesează gușile nodulare sau adenoamele tiroidiene Mai rar se observă degenerarea gușilor parenchimatoase difuze sau a celor chistice în aceste cazuri este deci vorba mai mult de o gușă cancerizată decît de un cancer tiroidian Cancerul glandei tiroide apare mai des la femei între și de ani Anatomia patologică Neoplasmul se poato dezvolta pe un lob, pe istm sau pe o tiroidă accesorie în evoluția sa se pot deosebi două stadii: intracapsular și extra-capsular în studiul intru e и p s и l и r , cancerul tiroidian apare ca o tumoare neregulată, de consistență foarte dură, lemnoasă, localizată Intr-un singur lob, rospectînd lobul opus și istmul Pe secțiune,țesutul nooplazicso recunoaște prin aspectul său albicios striat, cu dungi negre hemoragico sau punctat do pete galbene, nevrotice Uneori se observă chisturi cu pereți vegotanți și eu conținut hemoragie Hemoragiile In interiorul și chiar în afara glandei sînt destul do frecvente — hematocele tiroidiene canceroase SlNDROMELE ENDOCRINE APARȚININD DISTROFIEI ENDEMICE TIREOPATE Fig — Limfaticele glandei tiroide și grupele de ganglioni în care ele se adună на Țesutul tiroidian din jurul neoplasmului poate avea un aspect normal; mai des are structura unei guși nodulare fn stadiul extracapsular, tumoarea infiltrează glanda in totalitate Ea rupe învelișul tiroidian și difuzează în țesutul conjunctiv al gîtului în această fază, compresiunea și invazia organelor din vecinătate de către țesutul tumoral dă naștere la tulburări în funcția acestor organe Căile aeriene (laringele și traheea), comprimate și adesea invadate de tumoare, se ramolesc, deviază de la poziția lor normala și își modifică aspectul Radiografie, traheea are un aspect caracteristic (lipsă dc contur și prezența unor ciucuri în lumen) Uneori se produc perforații, mai ales în partea posterioară a traheei Esofagul este și el strivit de tumoarea tiroidiană Apare astfel un sindrom esofagian, care pune problema diagnosticului diferențial cu un cancer primitiv al esofagului Țesutul tumoral comprimă vasele mari și invadează vasele mici în care se observă trom-boze neoplazice Nervii sînt de asemenea înglobați și striviți de tumoare; mai des sînt prinși recurentul, pneumogastricul și lanțul simpaticului Limfaticele (fig ) sînt cu ușurință invadate La început, cancerul invadează ganglionii lanțului jugular și ganglionii prelaringieni, care fac o masă comună cu tumoarea primitivă, într-o perioadă mai tîrzie sînt prinși ganglionii supraclaviculari și retrosternali, ceea ce determină o compresiune asupra trunchiurilor mari vasculare din mediastin în sfîrșit, părțile moi peritiroidiene și chiar oasele (stern, claviculă, coaste și vertebre) pot fi invadate direct de procesul neoplazic Metastazele cancerului tiroidian sînt frecvente și timpurii Ele se pot produce pe cale limfatică, interesînd ganglionii din vecinătatea tumorii, și pe cale sanguină, cînd se fac la distanță în ordinea frecvenței amintim metastazele ganglionare, pulmonare și osoase (fig ) Metastazele osoase apar de vreme și trădează uneori un cancer tiroidian neexteriorizat încă De aceea, în fața oricărei tumori osoase maligne se recomandă examinarea atentă a tiroidei Metastazele osoase interesează mai des craniul, maxilarul inferior, sternul, vertebrele și oasele lungi, prezentînd o structură microscopică foarte apropiată de cea a țesutului tiroidian normal Acesto metastaze pot avea o funcție endocrină asemănătoare țesutului tiroidian normal Metastazele se mai pot localiza în creier, ficat și rinichi în ce privește studiul histologic, osto do subliniat că din cauza multiplicității formelor întîlnite, clasificareamicroscopică a tumorilor tiroidiene este deosebit de grea Cea maibună clasificare se referă la dispoziția esențială a clementelor opitolialo și la relațiile acestora cu capsula Cercetarea amănunțită a arătat existența unor forme microscopice cu semne nete de malignitate și a altor forme așa-numito „intermediare' , a căror malignitate nu este confirmată declt de evoluție g —Chirurgia, voi III Prof dr A NANA frecvente metastaze ale cancerului glandei tiroide » • Fig — Schemă reprezentând cele mai Studiul microscopic al tumorilor tiroidiene în general cuprinde epitelioamele și sar-coamele Epitelioamele cu semne microscopice nete de malignitate sînt: — epiteliomul tubular cilindro-cubic (cancerul cilindric, sau epiteliomul metati-pic), în care cavitățile tiroidiene sînt transformate în adevărate tuburi glandulare; r — epiteliomul trabecular sau carcinomul solid, în care tumoarea este formată din trabecule epiteliale strînse între ele, alcătuite predominant din celule mari, cubice sau poliedrice, cu protoplasma foarte redusă și cu nucleu voluminos; ’ — epiteliomul a t i p i c , în care țesutul neoplazic nu mai are nici un caracter de țesut tiroidian, fiind vorba de grămezi de celule epiteliale, izolate printr-o stromă conjunctivă și — epiteliomul pavimentos, foarte rar, cu celule epiteliale pseudoepidermice, care iau naștere prin metaplazia celulelor tiroidiene Printre epitelioamele de tip intermediar deosebim: — epiteliomul eezicи Iar, în care persistă vezicule tipic tiroidiene, dar în care se găsesc, din loc în loc, celule monstruoase cu mitoze nucleare, ceea ce confirmă caracterul de malignitate; — adenocarcinomu l (fig ), asemănător gușii trabeculare benigne, dar deosebit de aceasta prin prezența unui înveliș epitelial multistratificat în vezicule și — abis to - epiteliomul papilifer sau pap ilomul malign, făcînd legătura între formele maligne și cele inter- И ndiare Acesta este caracterizat prin proliferarea endoveziculară, cu diminuarea secreției coloide De notat că toate formele epiteliale sînt difuze, invadînd sistemul limfatic Sarcoamele Se descriu forme globocelulare și forme fuzocelulare Mai rar se observă: fibrosarcomul, iimfosarcomul, melanosarcomul, sarcomul osificant și hemangio-endoteliomu) Metastazele In cazul sarcoa-melor se produc pe cale vonoasă Se rnai descriu și canccrc tiroidiene aberante, caro apar mai Pig- — Aspectul histologic al cancerului glandei tiroide SINDROMELE ENDOCRINE APARȚININD DISTROFIEI ENDEMICE TlPEOPAJb ales la nivelul gușilor Simptomele Cum endotoracice s-a amintit mai sus, can- cerul tiroidian se grefează de obicei pe o gușă preexistentă La un bolnav mai în etate, în jurul vîrs-tei de ani avînd o gușă staționară de multă vreme, trebuie să bănuim degenerescenta neoplazică atunci cînd apar următoarele două semne: creșterea rapidă a gușii în cîteva săptămîni și modificarea consistenței ei (gușa devine dură, lemnoasă și du- reroasă) în acest stadiu de începui, ganglionii nu sînt încă interesați- într-o faza mai înaintata apar nevralgiile faciale și cervicale, ca și tulburările funcționale, datorite compresiunii organelor gîtului Sînt caracteristice: dispneea continuă, cu exacerbări paroxistice nocturne, datorită compresiunii laringelui și traheei, edemului glotic și spasmelor reflexe; disfonia prin paralizia recurențială; disfagia prin compresiunile esofagului; cianoza feței și edemul gîtului, în urma compresiunilor venoase Uneori se observă amețeli și tulburări mintale în urma înglobării vaselor regiunii cervicale de către Fig — Cancer ulcerat al glandei tiroide tesutul tumoral > Cîteodată există manifestări tireotoxice (tahicardie, tremurături, slăbire și creșterea metabolismului bazai) La examinarea gușii, care a crescut cu repeziciune, se constată că aceasta a devenit neregulată și prezintă noduli duri, de o consistență lemnoasă, deforrnînd baza gîtului Limitele glandei, înainte net perceptibile, sînt acum greu de precizat Masa tumorală aderă înapoi la trahee, pe care o înglobează, iar înainte, la mușchii sterno-cleido-masto-idieni, care sînt atrofiați Pielea este de asemenea invadată, avînd aspectul de coajă de portocală, și uneori se ulcerează (fig ) Apăsarea tumorii provoacă dureri atroce, care iradiază spre ceafă, spre mandibulă, pînă sub mastoidă, și mai rar spre plexul brahial Adenopatia, perceptibilă în această fază, ia o extindere tot mai mare, amplificînd volumul tumorii Ca examinări complementare, se recomandă radioscopia și radiografia, pentru a stabili modificările traheei în urma compresiunii și a invadării tumorale, ca și integritatea medias-tinului și existența metastazelor pleuro-pulmonare Laringoscopia este de asemenea necesară, pentru a evidenția paralizia recurențială bilaterală și starea mucoasei căilor aeriene superioare în perioada terminală, invazia neoplazică exagerează dispneea disfonia și durerea și dă naștere la hemoragii prin eroziuni vasculare sau la o fistulă traheo-esofagiană Moartea survine de cele mai multe ori brutal, prin asfixie, hemoragie carotidiană sau prin tromboza unei vene cervicale importante; mai rar, ea este urmarea metastazelor canceroase sau a unei bronhopneumonii Formele clinice - în ce privește formele clinice, sînt de amintit: — formele acute, ma*i ales la tineri, avînd un mers evolutiv extrem de grav (produc moartea în — luni, prin difuziune masivă); Prof dr A NANA - formele sehiroase, lemnoase, evolulnd Încet, dar progresiv, către prinderea într-o carapace a tuturor elementelor gîtului; -formele latente, evolulnd timp îndelungat, benign, mamfestîndu-se tlrziu prin recidive după intervenții pentru o gușă simplă sau prin apariția de metastaze osoase, diges-tive sau cerebrale și , , , x , v x — formele aberante, în care tumefierea se localizează la nivelul glandelor tiroide ra -cite în această grupă este de semnalat cancerul endotoracic adevărat, care se manifestă printr-un sindrom mediastinal Diagnosticul de cancer tiroidian trebuie precizat cit mai timpuriu, în faza intracap sulară a tumorii, cînd intervenția operatorie este eficace Din nenorocire, tocmai în această fază diagnosticul este mai greu Greutatea ceamaimare constă în a deosebi un cancer tiroidian de o gușă nodulară simplă, care poate provoca, în evoluția sa, aceleași simptome funcționale de compresiune Pentru neoplasm pledează: vîrstă, rapiditatea de creștere a tumorii, discordanța dintre intensitatea semnelor funcționale și volumul gușii, modificările de consistență și fixitatea glandei Uneori, pentru precizarea diagnosticului, sîntem siliți să recurgem la biopsie extemporanee Gușa complicată cu hemoragie sau infectată poate fi de asemenea confundată cu un cancer tiroidian Mai ales hemoragiile interstițiale și recidivante, ca și procesele de strumită subacută, ridică grele probleme de diagnostic în aceste cazuri se impune o observație atentă a evoluției clinice Neoplasmul tiroidei trebuie diferențiat de strumitele cronice specifice (sifilitice sau tuberculoase), ca și'de tiroidita lemnoasă în caz de tiroidită lemnoasă, starea generală este bună, cu toată întinderea leziuni, adenopatia lipsește, tumefierea este bilaterală, iar tegumentele nemodificate Folosirea izotopilor radioactivi a adus noi mijloace de diagnostic îndeosebi a meta- stazelor S-a folosit în acest scop iodul radioactiv (I ) I se concentrează, atît în tumoarea primitivă cît și în metastaze Cu ajutorul contorului Geiger-Miiller reușim să descoperim iradiațiile din țesutul sau osul suspectat de metastaze încă de mult s-a folosit însușirea fluorescentei pentru diagnosticul metastazelor cerebrale Plecînd de aici, s-a sintetizat diiodofluoresceina, care, administrată per os, se adună în cantitate mare în metastaza din creier Pentru a obține o și mai bună concentrare a izotopilor în metastază se dă bolnavului cu cîteva zile mai înainte iodură de sodiu după formula obișnuită Aceasta saturează nevoia de iod a glandei tiroide astfel că diiodofluoresceina se concentrează în metastază, pe care o face vizibilă la radioautografie sau la contorul Geiger-Miiller Tratamentul cancerului tiroidei constă în exereză largă în afara țesutului tumoral pentru a evita posibilitatea recidivei ’ Operația cea mai indicată este tiroidectomia totală, care nu dă rezultate decît în formele intracapsulare, fără metastaze vizibile Unele rezultate obținute arată că această intervenție poate fi bine suportată, mai ales dacă un tratament medicamentos, hormonal împiedică apariția mixedemului postoperator în cazul tumorilor strict unilaterale, ceea ce este foarte greu de precizat, se poate face hemitiroidectomie, păstrîndu-se țesutul glandular al lobului sănătos Oricum, rezultatele după operațiile pentru cancer tiroidian slnt slabe Mortalitatea postoperatorie variază lntrel și % Rocidivelo Întunecă de asemenea prognosticul pentru cei ce depășesc faza operatorie * tumorak'аиB,nt nec, Bare "I,clc intereentii paliatioe, ea de pildă rezecții siliți să recurgem chiar la traheotomie и neon sîntem йЗЙ^ЙВЯ •гг'Ал^ЖЛ'-^-/' • Ж>£ ; •' -' ■ - ;lx Л ^ ' ’■'■ ’Z u n Й? v\ Lf ’^тЗД ! № Й '- SlNDROMELE ENDOCRINE APARȚININD DISTROFIE ENDEMICE TIREOPATE Metastazele, cînd sînt unice și accesibile, pot fi și ele rezolvate chirurgical Tratamentul chirurgical trebuie completat prin rontgenterapie Pentru tratamentul cancerului tiroidei cît și al metastazelor viscerale și osoase ale acestei tumori s-a folosit izotopul radioactiv artificial al Iodului (I ) Trunnol, Marinelli, Douffy și alții au observat bolnavi cu metastaze în plămîn și oase, plecate de la cancerul tiroidei, care au fost tratați cu I Rezultatele cele mai bune le-au obținut la bolnavii cărora li s-a făcut tiroidectomia De asemenea au obținut o concentrare de — ori mai mare în metastaze, la bolnavii cărora le-au administrat hormon tireotrop, cîte mg pe zi, timp de zile Doza terapeutică de I a variat între — mc (microcurie) După acest tratament nu s-au mai observat celule neoplazice la biopsia Seidlin, Rozeman și alții au ajuns la concluzia că rezultatul tratamentului cu izotopi este mult mai bun dacă se face și tiroidectomia M N Pobedinski are în observație de ani un bolnav cu metastaze osoase, tratat cu l și care se menține în perfectă stare BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDELOR PARATIROIDE ! » - э / r ' i ль c* NOȚIUNI DE ANATOMIE CHIRURGICALĂ, HISTO-FIZIOLOGIE ȘI FIZIOPATOLOGIE Glandele paratiroide sînt reprezentate la om de obicei prin patru corpusculi alăturați glandei tiroide Numărul lor nu este totdeauna același, prezentînd variații numeroase (între și glande); la fel, și localizarea lor poate suferi modificări De culoare galbenă-brună, avînd mărimea unor boabe de linte, paratiroidele au o greutate de cîteva centigrame în genere, ele sînt situate pe fața posterioară și postero-internă a glandei tiroide, cele superioare la nivelul cartilajului cricoid, iar cele inferioare, în vecinătatea bifurcației arterei tiroidiene inferioare (fapt important din punct de vedere chirurgical) Destul de frecvent se pot observa paratiroide interne și accesorii localizate: în interiorul tiroidei sau în dedublarea capsulei sale, în țesutul conjunctivo-adipos al gîtului, peritraheal, retrocarotidian, retrosternal și chiar în timus Importanța practică a cunoașterii lor constă în faptul că ele pot deveni sediul unor tumori Vascularizația paratiroidelor este asigurată de cîte o ramură unică și terminală din arterele tiroidiene inferioare Aceste ramuri, neavînd conexiuni cu alte vase, legarea și secționarea chirurgicală a trunchiurilor arterelor tiroidiene inferioare pot produce ischemia paratiroidelor, a cărei urmare este tetania Organe epiteliale abundent vascularizate, paratiroidele sînt constituite din cordoane de celule glandulare în contact strîns cu capilarele sanguine și limfatice HIPOPARATIROIDISMUL Sindromele hipoparatiroidiene pot apărea fără o cauză evidentă, însă în majoritatea cazurilor ele sînt accidente postoperatorii (în urma scoaterii glandelor paratiroide sau după ischemia lor prin legarea vaselor tiroidiene inferioare) Hipoparatiroidismul datorit diverselor leziuni ale glandelor paratiroide și reprezentat prin: tetania infantilă, tetania spontană a adultului, prin tetaniile simptomatice etc nu prezintă un interes chirurgical, aparținînd patologiei medicale ’ ’ Hipoparatiroidismul postoperator sau chirurgical so caracterizează prin sindromul Utaniei paratireopriva postoperatorii Această complicație a fost observată după exeme largi ale glandei tiroide, mai ales după tiroidootomii extraci psularc Do asemenea a fost ХнапѴігоиТпі СМиГІІ>ГІП ischcmia sandelor, in urma legăturilor color patru pediculi BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDELOR PARATIROIDE Prin progresul realizat în tehnica tiroidectomi-ilor, frecvența tetaniilor grave s-a micșorat simțitor în prezent, față de statisticile vechi, greu încărcate de această complicație Și azi încă se mai observă uneori, mai ales după strumectomii pentru guși recidivate sau după intervenții pentru tireotoxicoze, mici semne de insuficiență paratiroidiană, realizînd forme fruste, cu apariție uneori tardivă Anatomia patologică în afară de cazurile unde pa-ratiroidele au fost extirpate cu ocazia intervenției, ele pot fi traumatizate în cursul operației, prin pensare sau prin aplicarea unei legături pe vasele lor Tulburările de vascularizație ale glandelor joacă un rol considerabil în geneza accidentelor De asemenea, apariția unui hematom în rana operatorie și edemul organelor vecine sînt capabile să determine tulburări trecătoare £ Fig — Aspectul mîinii în teta-nia acută în funcția paratiroidelor în sfîrșit, infecția rănii și scleroza cicatriceală cu invadarea parenchimului pot fi cauză unor accidente tîrzii Leziunile nu sînt totdeauna definit ye) așa încît simptomele se pot ameliora, ceea ce se explică prin insuficiențe tranzitorii sau prin hipertrofia vicari-antă a paratiroidelor respectate Si; ptomele Din punct de vedere clinic, tetania chirurgicală este caracterizată prin dezvoltarea contracturilor și o intoxicație profundă a organismului Se deosebește o formă acută și alta cronică Tetania acută Accidentele apar uneori după cîteva ore, mai frecvent după — zile de la intervenție sau și mai tîrziu (ceea ce indică în general o leziune definitivă cu prognostic grav) O stare de neliniște, cu senzație de indispoziție generală și oarecare agitație, însoțită de furnicături și înțepături la nivelul pielii sau amorțeala extremităților, anunță crizele de contractură Contracturile sînt de obicei tonice, dureroase și permanente Ele încep la membrele superioare, cuprinzînd grupe simetrice de mușchi și rămîn de cele mai multe ori localizate aci, realizînd aspectul mîinii de „mamoș“, cu cotul și pumnul țepene în flexie și degetele în atitudine caracteristică (fig ) Alteori, contracturile pot cuprinde și membrele inferioare, care se așază în poziție de varuS ecvin și cu degetele îndoite spre plantă Spasmul poate cuprinde și fața, intere-sînt mușchii labiali (aspect de „bot de știucă“) sau masticatori (trismus) în unele forme grave, contractură cuprinde mușchii faringo-laringieni, mușchii toracici și chiar diafragma, cînd se observă tulburări respiratorii cu semne de asfixie Convulsiile tonice, sau uneori clonice, apar în accese mai mult sau mai puțin frecvente, separate prin perioade de liniște în intervalul dintre crize se pot pune în evidență unele semne de hiperexcitabili-tate mecanică neuro-musculară Așa sînt: semnul Chvosteck (contractură mușchilor feței inervați de facial, cînd se percută la jumătatea distanței dintre tragus și comisura labială) (fig ) Semnul Trousseau (contractură mușchilor mîinii sub formă de „mînă de mamos“, după compresiunea circulară a antebrațului printr-un tub de cauciuc) (fig ) De asemenea, cronaxia arată o creștere a excitabilității neuro-musculare Semnele generale Tulburările psihice (neliniște, agitație, delir, uneori halucinații sau chiar stări confuzionale) sînt frecvente IIipertermia este în general consecința unor complicații datorite infecției rănii, înflamațiilor plouro-pulmonaro sau crizei de hipoparatiroi- Prof dr A NANA dism și este însoțită deseori de diaree sau vărsături în același timp se constata și modificări biochimice, constînd în scăderea coagulabilitățn sîngelui, hipocalcemie (mai puțin de mg%,iar în cazurile grave sub — mg%) și hiperfosfatemie (mai mult de i Fig — Semnul Chvosteck Percuția în dreptul marginii anterioare a mușchiului maseter produce contractura spastică a buzelor, de aceeași parte , mg%) și hiperfosfatemie (mai mult de mg%, uneori pînă la — mg%) Evoluția este variabilă Gravitatea bolii a scăzut astăzi simțitor, datorită tratamentului folosit Totuși, spasmul glotei și contractura mușchilor respiratorii expun bolnavul la accidente asfixice sau infecții pulmonare, care pot duce la moarte De obicei, semnele se atenuează progresiv Crizele scad în intensitate și se cîteva luni, sau cronică răresc, pentru a dispărea după boala trece într-o fază latentă, Tetania cronică poate fi urmarea formelor acute Semnele clinice se atenuează iar criza tipică nu este dezlănțuită decît prin anumite cauze ocazionale (frig, emoție, epoci catameniale, etc ) Clinic, se caracterizează printr-o intoxicație generală și cronică, datorită insuficienței paratiroi-diene în general, semnele tetaniei sînt mai puțin accentuate, totuși se observă hipcrexcitabilitate sau depresiune nervoasă, crize sudorale, parestezii și furnicături la nivelul feței sau membrelor Pe fondul acestei tetanii latente se produc accesele, mai puțin intense și cu o durată mai scurtă decît în forma acută, caracterizate prin rcdoarca degetelor și crampe dureroase musculare ce îngreunează mersul în intervalul acceselor, semnul Trousseau este rareori pozitiv, în schimb semnul Chvosteck este constant Examenul electric pune în evidență o ușoară hipcrexcitabilitate neuro-musculară Calcemia este scăzută Forma cronică a insuficienței paratiroidiene este însoțită de tulburări trofice, care se manifestă prin căderea părului, atrofia unghiilor, carii dentare și apariția unei cataracte de obicei bilateral Tetania cronică rezistă la medicația^ obișnuită, avînd tendință la agravare Tratamentul tetaniei postoperatorii trebuie să fie în primul rînd profilactic și apoi curativ Tratamentul profilactic constă într-o tehnică operatorie desavirșită în tratamentul gușilor, evitînd extirparea paratiroidelor prin tiroidectomia subcapsulară și respectînd irigația arterială a glandelor Hemostaza perfectă și refacerea amănunțită a planurilor anatomice va evita în mare parte producerea hematoamelor și pericolul sclerozei cicatriceale ' • - * * ■ * * " Tratamentul curativ Tratamentul medicamentos de urgență constă în injecții intravenoase de clorură de calciu sau gluconat de calciu ( , — g) îndată ce apar semne de hiperexcitabilitate neuro-musculară Administrarea calciului se va continua la început pe cale mtravenoasă, apoi pe cale bucală ( - g în de ore) Pentru — Semnul Trousseau După aplicarea prelungită a unei compresiuni circulare apare tetania segmentului de membru ische-miat BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDELOR PARATIROIDE *-■ n**** мвмммй^м^м^маамм^шайт*«Аітак^мммммв^мм*^Ажж^ *‘ ^маМА*вім»^і»«м*и«А ш ^ » *—» - -■ — - - , — — - и -, -L — - — - - u—rw calea bucală so preferă lactatul do calciu în timpul crizelor se va folosi o medicale sedativă (cloral sau bromură de calciu) Do asemenea, se poate întrebuința clorura de amoniu ( - g în do ore) ca medicament acidificant La terapia calcică so va adăuga în toate cazurile extrase paratiroidiene Parathormonul sau paratireocrinul sovietic (în cazuri ușoare — u i pe zi și în cele grave — u i ) înlătură complet semnele de tetanic și normalizează echilibrul calcic în decurs de cîteva zile Vitamina D, favorizînd absorbția calciului din intestin și fixarea lui în țesuturi, exercită o acțiune favorabilă asupra tetaniei paratireoprive De asemenea, preparatul AT- , un produs de iradiere a ergosteronului, poate aduce servicii, mai ales în formele cronice Helioterapia și razele ultraviolete, ridicînd calcemia, sînt considerate ca adjuvante prețioase Tratamentul chirurgical în cazurile grave sau prelungite sînt indicate grefele de paratiroidă Grefele liomoplastice sînt de preferat celor heteroplastice Deși glandele paratiroide, sensibile la traumatisme și la tulburările circulatorii sînt greu de grefat, totuși această terapie este cea mai logică Neajunsul constă în caracterul trecător al grefei, ceea ce necesită repetarea ei la anumite intervale de timp în vederea aportului de calciu se pot grefa sub piele sau în țesutul muscular fragmente de os proas^șt, grefe homoplastice sau de „os purum“, așa cum recomadă Oppel Prin aceste grefe s-au putut obține de multe ori rezultate bune în tetania cronică HIPERPARAT ROIDISMUL Prin hiperparatiroidism se înțelege un sindrom clinic complex, care rezultă dintr-o secreție paratiroidiană exagerată Semnele caracteristice acestui sindrom sînt: hipercalce-mia și hipercalciuria, hipofosforemia și hiperfosfaturia, decalcificarea oaselor, hipotonia musculară și hipoexcitabilitatea neuro-musculară Concomitent se observă precipitarea sărurilor de calciu în țesuturi (artere, ficat, tub digestiv și, în special, rinichi), dînd naștere calcificărilor tisulare și calculilor renali cu nefroză secundară (Korhov, Abrikosov, Hvorov) Leziunile osoase în legătură cu hiperparatiroidismul au fost descrise în de Recklinghausen, sub numele de osteită fibro-chistică Această denumire nu corespunde insă constatărilor anatomopatologice și actualmente se folosește tot mai mult termenul de osteodistrofie fibroasă hiperparatiroidiană (Rusakov, Hvorov, Braițev, etc ) în grupul hiperparatiroidiilor au mai fost încadrate o serie de alte boli, ca: spondil-artrita anchilozantă (Oppel), boala Paget, osteomalacia, sclerodermia și litiaza renală (Gasparian și Ovcin, Abrikosov, Korbov) Osteodistrofia fibroasă hiperparatiroidiană este o boală rară Se observă mai des la femei, mai ales între și de ani Patogenia bolii a fost clarificată datorită numeroaselor cercetări experimentale, histo-patologice și clinice Prin aceste cercetări s-a stabilit că osteodistrofia fibroasă este un sindrom hiperparatiroidian, caro are la bază un adenom al celulelor secretarii paratiroidiene, Hipersecreția acestor celule determină tulburările do metabolism ale calciului și fosforului Anatomia patologică Tumorile glandelor paratiroide se înfățișează ca adenoame benigne, avînd o consistență fermă, culoare galbonă-roșoată sau brună-palid și o capsulă îngroșată Adenomul nu ajunge do obicei la dimensiuni mari, variind de la mărimea unei cireșe la aceea a unei prune Fig — Boala Recklinghausen Se' văd decalcificări tumorale ale oaselor Ilistologic este vorba de un adenom al celulelor principale secre-torii; celulele eozinofile nu participă la hiper-plazie în oase se observă un proces de distracție progresivă Leziunile e-voluează de la măduvă spre periferie și sînt datorite intensificării procesului de osteoclazie Substanța osoasă este pătrunsă de țesut fibros, osul devine flexibil, se poate tăia cu cuțitul și se fracturează ușor Prin distrugere și resorbție o-soasă se formează cavități chistice (fig ) Acestea sînt loca- lizate mai ales în țesu- tul spongios al oaselor late și epifiza oaselor lungi, diafizele fiind timp îndelungat respectate Tumorile brune, constituite din țesut fibros și avînd un conținut bogat în pigment sanguin, sînt caracteristice bolii Simptomele De cele mai multe ori boala începe prin dureri la nivelul oaselor Uneori începutul se face prin fracturi spontane, apariția unei tumori osoase, tulburări urinare sau tulburări digestive Boala are o evoluție cronică (de la - pînă la ani) Durerile osoase sînt spontane sau provocate, continue sau paroxistice Apariția deformațiilor și a tumorilor osoase, ca și a fracturilor spontane, este des observată Radiologie, se constată o decalcificare generalizată însoțită de deformația oaselor lungi și de turtirea corpilor vertebrali De asemenea, se pot observa geode sau chisturi osoase și tumori osoase mai mult sau mai puțin voluminoase, asemănătoare tu morii or cu mieloplaxe Aceste leziuni se localizează în regiunea juxtaepifizară a oaselor lungi, la nivelul maxilarelor, bazinului sau coastelor Tulburările renale sau urinare sînt foarte des întîlnite (Hvorov, Kalontarov) și se datoresc hipercalciuriei, hiperfosfaturiei și litiazei renale Clinic, se manifestă prin urini lăptoase încărcate cu depozite calcare, colici nefre-tice, pielonefrite, insuficiență renală și uremie în ce privește aparatul digestiv, so observă frecvent dureri gastrice, anorexie vărsături și constipație Hipotonia neuro-musculară este un simptom aproape constant deosebită se atribuie calciului sanguin, caro arată valori crescute La unii bolnavi Semnele clinice sînt Întregite prin datele do laborator O însemnătate diagnostică i, cai o arată valon crescute La unii- bolnavi canti-Utea fiului in sîngo su ridici la puste mg%; la lwi mai mulți, Inși, variază Intre и și « rng/ Do asemenea, so constată o hipofosfatemie (do la - mg% la - mg /) Au , ^ eV !'e “ *n ’?*•• I'““l“ duo° moi niult “»« mai puțin repede*la moartei Au fost tetuți semnalate cașuri cu rcmisiuni prelungite sau forme caro păreau stabilizate BOLILE CHIRURGICALE ALE GLANDELOR PARATIROIDE Tratamentul Singurul tratament rațional este cel chirurgical, care constă în scoaterea adenomului paratiroidian Operația trebuie executată timpuriu, pentru a obține rezultate asupra scheletului Chirurgul trebuie să aibă în vedere și posibilitatea unei localizări atipice a tumorii într-o glandă supranumerară rătăcită Rezultatele postoperatorii arată o îmbunătățire a stării generale a bolnavilor, uneori după o fază trecătoare de hipoparatiroidism Deformațiile mai vechi, fracturile vicios consolidate, necesită intervenții ortopedice de corectare т • Fig, — Carcinom schirogen al sînului Aspect microscopic Un fapt important os te, existența mai multor nudei de transformare ma- lignă care alcătuiesc centrii de formare a canceru- lui De aici, necesitatea de a extirpa toată glanda, ori-cît de mic ar fi nodului neoplazic pe care îl desco- perim clinic ros crește prin înmulțirea celulelor vadează țesutul conjunctiv care unește glanda cu fața profundă a dermului pielii Dermul pare îngroșat datorită unei staze limfa- Fiecare nodul cance- Celulele canceroase in- tice (semnul „cojii de por- jurul canalelor galactofore tocală") Infiltrația neoplazică progresînd, prinde țesutul din și astfel se produce refracția mamelonului Epidermul invadat se ulcerează; ulcerația este precedată uneori de o flictenă în același timp cu propagarea spre suprafață, tumoarea se infiltrează în profunzime și ajunge la aponevroză și mușchi Marele pectoral este invadat direct sau prin mijlocirea limfaticelor ce se găsesc în aponevroza acestui mușchi Mai tîrziu, infiltrația mușchilor se poate face de-a lungul spațiilor interfibrilare Această invazie justifică exereza pectoralilor în tratamentul chirurgical al cancerului mamar într-un stadiu mai înaintat poate fi infiltrat tot peretele toracic, inclusiv coastele și pleura și chiar plămînul Invazia cea mai importantă este invazia limfatică Celulele neoplazice pătrund in vasele limfatice, chiar la nivelul tumorii, de unde sînt vehiculate în teritoriile limfatice respective Este de remarcat că în unele căncere mamare există adenopatii clinice, fără ca histologic să găsim metastaze ganglionare Se susține, fără a fi demonstrat, că ar exista toxine canceroase, care ar duce la hipertrofie ganglionară, fără invazie celulară Teritoriile limfatice ale glandei mamare sînt foarte întinse, ceea ce explică, atît numeroasele căi de invazie regională pe care le poate urma cancerul mamar, cit și imposibilitatea de a îndepărta toate aceste teritorii limfatice (axilar, supraclavicular, mamar intern, mediastinal anterior) pe cale chirurgicală (fig și ) Adenopatia axilară este cea mai constantă Dintre ganglionii axilari, grupul mamar extern este prins ce] mai devreme După aceasta se prind și celelalte grupe (central, inter-pectoral etc ) Invadarea ganglionilor subclaviculari este de un prognostic grav; grupul subscapular este invadat mai des de cît se credo Calea mamară internă esto urmată rar, și numai în cancorele situate intern și profund Uneori, urmînd calea limfaticelor subcutanate, invazia poate atinge direct grupul supraclavicular, înaintea ganglionilor axilari Adenopatia axilară de partea opusă (adonopatio încrucișată) so semnalează cîteodată Este bine să amintim că pot exista adenopatii nooplazioo, oare apar înainte ca tumoa- NEOPLASMELE REGIUNII MAMARE rea mamară să fio clinic aparentă Adenopatia neoplazică are o serie de caractere particulare La început, ganglionii sînt duri, mobili, nedureroși, fugind cu ușurință de sub degete Abia tîrziu, cînd invazia ganglionară devine un focar care evoluează pe cont propriu, ganglionii sînt mari, aderenți, uneori dureroși sau pscudoflucluenți Dacă invazia regională se face pe calo limfatică, generalizarea so face mai adesea prin embolie sanguină E sigur însă că so pot face metastaze și pe calo limfatică (fig ) Astfel, invadarea toracică este o extensie prin continuitate sau po cale limfatică Prinderea pleurei se manifestă printr-o pleurezie seroasă sau mai frecvent sero-hemoragică Nodulii pulmonari sînt corticali și mai rar profunzi; ultimii se dato-resc unei embolii sanguine Ganglionii mediastinali sînt rar atinși, dar s-au văzut cazuri de compresiune a venei cave superioare urmate de moarte Invadarea abdominală se face pe cale sanguină și localizarea este mai frecventă la ficat, apoi la ovar (tumori Kruckenberg), splină, stomac, etc S Carp, Pambuccian, E Papahagi și L Georgescu, examinînd sistematic I :" Fig' fu—Limfaticele sînului Rețeaua limfatică a sînului este legată direct de grupele ganglionare axilare, ceea ce explică frecvența metastazelor ganglionare (după Corning) atinse următoarele oase: stern, coaste, coloana Secțiune transversala Legăturile limfatice ale sînului cu ganglionii axilari, niamarl Interni, ni mcdiastinului, și hilului plainînului (după Corning) ovarele în cursul evoluției cancerului de sin, au arătat că metastazele în ovar sînt mult mai dese decît se crede (fig A și B) Invadarea sistemului osos este importantă și frecventă în ordinea frecvenței pot fi vertebrală, femur, humerus, oasele bazinului Extremitățile distale ale oaselor membrelor sînt mai rar sediul metastazelor Oasele răspund la aceste metastaze prin osteoliză și rarefacție și, mult mai rar, printr-un proces de osteită condensantă Simptomele Nu există nici un semn funcțional care să atragă atenția asupra leziunii și de cele mai multe ori aceasta este descoperită din intimplare, cu ocazia unui mic traumatism sau a toaletei^ Bolnava descoperă in grosimea glândoi un mic nodul, piuă atunci neob-аашкк ,Femeile oarg au o educație sanitară se neliniștesc și consultă medicul Colo neinstruite, nu-i dau atenție, din cauza lipsei durerii și se neliniștesc Prof dr GH CHIPAIL, dr I LAZAROVICI, dr M DIACONESCU cînd boala oslo înaintată sau chiar incurabilă Nodului tumoral oste uneori greu de pus în evidență, limitele sale fiind imprecise; ol are însă totdeauna o consistență mai dură decît restul glandei în aceste cazuri so va cerceta cu atenție glanda sau se voi face examene repetate, amănunțite, Cdtea dP propto/ p mamara in Apr na -■ /tetesteza I ри/monjra este adenopatia tumoarea este ceva poate fi observată Ea se simte bine Cs теА^Авге/or ~ A- abdom/neAe | vertebrate WJSAJZcĂ GSOJSd \ bemorj/d \ Fig — Schemă înfățișînd Fig — Schemă înfățișînd căile de împrăștiere a neoplasmului sînului și metastazele cele mai des întîlnite la intervale scurte Absența completă a durerilor este oarecum caracteristică, dar există și can-cere dureroase de la început, mai ales cele care invadează destul de repede pielea în cazuri rare poate să existe o scurgere sanguinolenta prin mamelon Alteori, prima manifestare axilară Cînd mai mare, sub piele, prin pipăit; este de consistență mai dură decît restul glandei, are limite destul de imprecise și este, mai totdeauna, complet nedureroasă % Examenele se vor face comparativ, pe ambii sini, glanda se pipăie între palma mîinii și to-race, și nu între degete, căci lobulii glandulari pot da impresie de noduli tumorali(fig i) în acest stadiu, inspecția ne informează asupra leziunilor superficiale Areo'ta—mamară poate- fi-modificatăy 'inegală cu cea de 'partea opusă, de cele mai multe ori mai mică, cu o colorație mai intensă Mamelonul poate fi coborît, retrac- tat și ombilical (fig ) Uneori, în afară de nodului tumoral, ale cărui caractere principale sînt duritatea și lipsa de limitare, nu există nici un alt semn clinic Este o perioadă propice pentru intervenție Invazia pielii se poate manifesta prin semnul „capitonajului", care are mare valoare cIintc£~Ț^ \ X^îud~oxisla, să CăTnrt^zcază^rm~^ăQ£FdSă -ătunoi cîn^ vrem să facem o cutălâ nivelul pielii sînului, aceasta apTriTmal groasă decît la sînul normal și lipsită de suplețe și mobilitate Capitohajul se mai poate pune în evidență prin apariția unei miei depresiuni cutanate, cînd so mobilizează tumoarea Este un semn timpuriu caro, după ouin arată lanișovski, precede apariția semnului „cojii de portocală" Acest din urmă somn so caracterizează prin faptul că pielea este punctată de mici depresiuni la nivelul porilor, ou-o apar lărgiți(fig ) Aspectul de „coajă de РОГ о£дЛ “„euto datorit stuzoLlimfatice;do acooa, nu o caracteristic, dar existența lui arată tendința do invazie a tumorii NEOPLASMELE REGIUNII MAMARE Diagnosticul poate fi ajutat de translam inație, caro arată o tumoare opacă; valoarea acestui mijloc de explorare este însă relativă Cînd bolnava este examinată îalr-un stadiu mai înaintat, semnele sînt mai nete și diagnosticul evident Forma tumorii este in general neregulată, deși există cancerc cu contururi precise Consistența este dură, lemnoasă chiar, dar prin necroza sau transformări chistice, tumoarea poate prezenta a — obiectiv porțiuni mai puțin consistente aceasta iscării bolnavei să ехеси^а/ЫШІав^Ог, țului, în timp ce noi ne opunem sau chiar fluctuente Aderența la piele este mai întinsă, în afară de tumorile cu totul centrale, care nu dau refracția mamelonului și aderă tîrziu la piele în acest stadiu apar în plus aderențe profunde, care trebuie căutate cu grijă ^-d^reftța-larpwto^ ral va fi nusă în evidentă, cerînd nranevrărinu schiul pectoral se imo- / Э Г - * I , - - bilizează și, în cazuri de invazie, -imobilizează—și—tumoarea- -——- Invadarea la distanță este de asemenea apreciabilă și constă în — obiectiv Fig — Metastază carcinomatoasă în ovar prinderea ganglionilor axilari Ade- nopatia axilară trebuie căutată cu mare atenție, fiind, ca și existența aderențelor la peretele toracic, un factor de evaluare a prognosticului Examinarea axilei se va face fără bruta-litate, folosindu-ne de latul mîinii, cu decretele ușor îndoite, mina stingă pipăind axila dreaptă si mîna dreapta axila stingă; Mina—care nu - servește la- explorare șprijjnă „umă-rul-opirs’ al bolnavei Se' vor căuta toate grupele ganglionare, pînă în vîrful axilei, inclusiv pe digitațiilo marelui dințat Nu se vor confunda ganglionii cu digitațiile dințatului și nici cu reliefurile costale De asemenea, unii ganglioni miei nu so vor lua drept depozite adipoase la femeile grase, la caro totuși micile adenopatii pot trece neobservate 'иМ ' ’ J / A'lg — Ponlru a descoperi o tumoare, pipMrea sînului so face cu tontă mîna: grilajul costal formează al doilea plan dur pe care so ponto oxaminn tumoarea — Chirurgia, vot III па го/ fr g// aur ul , dr \ \awia dr м diaconf scu $ — Neoplasm dc sin Rclracția ^mamelonului (după / Gossrt) Examenul spațiului suprachivi-oular, al marginii posterioare a mușchiului sterno-rleido-mastoid ian și al axilei opusa ѵяіо obligatoriu Examenul va fi completat printr-un con- trol radiologie al toracelui și plilmî- nilor, In acest stadiu pul ind exista me- tastaze profunde intratoracico Cînd apare ulcerația esto vorba în general do un stadiu foarte înaintat Pielea caro acoperit tumoarea devine în acest caz vînălă, fixa, dură, ples- nește și la nivelul plesniturilor ia naștere ulcerația Aceasta poate ajunge la pierderi mari do substanță, cu margini neregulate, cu fundul înmugurit și murdar, acoperită cu o abundentă serozitato rău mirositoare Ulcerația infectată poate fi punctul de plecare al unor limfangito sau al supurației ganglionilor axilari Evoluția și complicațiile Cancerul de sîn netratat,evoluează spre moarte, adesea prin puseuri în afară de extensia ganglionară, invazia peretelui toracic și ulcerații urmate de su-purații, evoluția cancerului este complicată dc alte accidente Invazia nervilor, în urma extensiei leziunilor ganglionare, produce dureri iradiate la braț sau la umăr, uneori intolerabile, care nu sînt calmate decît prin injecții cu morfină La membrul superior se instalează un edem cronic prin blocaj limfatic sau prin stază venoasă Uneori se produce o tromboflebită a venei axilare, manifestată clinic ca o flcgmație alba dolens Starea generală se prăbușește, sc instalează cașexia canceroasă, iar metastazele, care se pot produce în toate organele, devin evidente Atingerea pleurei sau a plămînului completează tabloul cu dispnee, tuse, hemoptizii în acest caz, nevralgiile intercostale sînt întîlnito adesea și poate să apară pleurezia sero-hemoragică, cu celule canceroase în exsudalul picurai Metastazele osoase pot fi uneori nedureroaso; alteori, bolnavele au dureri violente apar fracturi patologice, mai Fig — Neoplasm do sîn So vode aspectul coajă do portocala" și rclracția sinului o normal, plolon sinului prinsa intru clofielubo IneroHhu h - In ca* «lo noo-ріііиіп Inllllrant, pielea nu somai Inoro-tceto, oslo rigida a ■ NEOPLASMELE REGIUNII MAMARE Trebuie amintit că o metastaza fie descoperită aceea, osoasa poate sa controlul radio- Fig — Gum se caută fixitatea sînului față de planurile profunde ales la membre Cînd metastazele se localizează la coloana vertebrală, pot da simptome do irilație a măduvoi sau a rădăcinilor, apară înainte ca tumoarea mamară să logic al scheletului se impune înaintea aplicării oricărui tratament Foîinolo clinice După însemnătatea simptomelor și după evoluție so pot descrie mai multe forme clinice în afară de formele dureroase, de formele în care predomină adenopatia sau cele care încep printr-o metastază la distanță, mai există și altele, dintre care vom semnala pe cele mai des întîlnite Forma chistică se caracterizează printr-o tumoare rotundă șirenitentă Prin puncție,se scoate un lichid hematie care conține,uneori,celule tumorale Cancerul acut sau mastita carcino-matoasă (fig și ) se întîlnește la femeia în lactație Are un aspect inflamator, sînul crescînd repede de volum, fiind roșu și dureros Leziunile sînt întinse și tumoarea se percepe greu Ganglionii axilari sînt invadați Se constată benzi limfangitice între ganglioni și glandă Bolnavele fac febră, starea generală se înrăutățește, evoluția este rapidă (uneori numai cîteva săptămîni) și moartea se produce prin generalizare viscerală ' Formele subacute, cu mers mai puțin brutal, se întîlnesc și în afara lactației Aceste forme, a căroi’ puseuri se pot repeta în cursul evoluției, sînt în general radiosensibile Cancerul encefaloid, este o formă malignă caracterizată printr-o infiltrație rapidă Se întîlnește la femeile tinere Tumoarea este moale, cu zone pseudochistice și cuprinde sînul în întregime Invadează repede pielea, iar după ce se produce ulcerația, se elimină țesuturi cu aspect de substanță cerebrală Se produc de asemenea accidente septice care grăbesc moartea Cancerul schiros se caracterizează histologic prin abundența țesutului conjunctiv fibros Evoluția lui este diferită, după cum e vorba de schirul atrofie, în cuirasă sau pustulos Schirul atrofie apare mai ales la femeile în vîrstă Glanda mamară este retractată și tumoarea aderă repede lapiele și în profunzime (fig ) Are o evoluție foarte înceată,-puțind ajunge la sau chiar ani, chiar dacă se ulcerează Invazia ganglionară și metastazele sînt tîrzii și rare Schirul „în cuirasă" are, dimpotrivă, o evoluție rapidă Tumoarea prinde repede pielea toracelui, producînd placarde roșii sau brune, indurate, confluente, nedureroase și constituind în jurul toracelui o veritabilă cuirasă (fig ) Invadează repede peretele toracic plămînul și picura Durerile intercostalo sînt viclenie Bolnavele sînt dispneice și mor m — luni Schirul pustulos (fig și ) so caracterizează prin apariția a numeroși noduli cutanați, duri, nedureroși, caro înconjură tumoarea inițială Această diseminare se datoreste Prof dr GH CHIPAIL dr I LAZAROVICI dr M DIACONESCU , - - - - rr —II — I ■ ■■ **иив“иввв*-“ - — mШ ( I •^ ,***-||| ®||**в|в**г**^^* * -—- ’ Fig — Mastita carcinomatoasă ulcerată (со lecția Institutului dc oncologie) Fig — Mastită carcinomatoasă (colecția In-stilutului de oncologie) invaziei timpurii a limfaticelor După extirparea tumorii inițiale se pot produce recidive Schirul pustulos se generalizează repede, dînd mai ales metastaze osoase Cancerul mamar coexisllnd cu sarcina este relativ rar Este cunoscut că tumoarea suferă în timpul sarcinii un impuls evolutiv categoric în această perioadă, neoplasmul este foarte malign și îmbracă o formă inflamatorie subacută, pe cînd in timpul lactaț iei ia forma de mastită carcinomatoasă Se admite că sarcina acționează prin influențe hormonale, mai ales după luna a treia a sarcinii, cînd concentrația foliculinei în sînge este foarte ridicată Cancerul bilateral poate fi simultan sau succesiv Primul este grav, mai ales cînd are o evoluție acută Cancerul succesiv este mai frecvent; uneori apare repede după extirparea chirurgicală a primului sîn bolnav Este foarte greu de răspuns dacă aceste cancere sînt independente unul de altul sau dacă unul trebuie considerat ca metastaza celuilalt Cancerul mamar la bărbat Cancerul mamar este mult mai rar la bărbat decît Ia femeie Se întîlnește în aproximativ — % din numărul total al cancerului de sîn la ambele sexe Se dezvoltă la o vîrstă înaintată ( — de ani), evoluează repede către piele și către planurile profunde, ulcerindu-se devreme Prinderea rapidă a toracelui și a plămînului explică prognosticul destul de rezervat al acestui cancer Diagnosticul tumorilor regiunii mamare este foarte important în clinică, avînd în vedere frec- vența tumorilor maligne în fond, o singură problemă este esențială pentru diagnostic: este vorba de o tumoare malignă, care are un anumit prognostic și care impune un anumit tratament, sau este o altă boală? Dacă putem exclude existența tumorii maligne, chiar dacă am confunda un adenom cu un chist sau o tumoare hotoro-topică cu o inflamațio cronică, faptul nu are o mare importanță p tică si urmările nu mai slut alît do Fig — Schir atrofie (după Л Gosset) NEOPLASMELE REGIUNII MAMARE отаѵе Desigur că toate aceste boli beneficiază de un tratament chirurgical, dar nu este același lucru dacă pentru o boală benignă facem, în loc de o exereza lim itată, o operație largă, mutilantă De aceea, este deosebit de important să stabilim un diagnostic corect al diferitelor varietăți de tumori Numai astfel vom putea proporționa actul chirurgical și-l vom putea completa prin toate mijloacele ce no stau la îndemină ’ Fig — Schir „în cuirasă", ulcerat Dacă acest lucru este de multe ori posibil numai pe baza semnelor clinice cunoscute, există insă și cazuri unde examenul clinic este insuficient în primul rînd pentru că se observă toate intermediarele posibile între inflamați! și distrofii, între distrofii și cancer, între inflamați! și cancer, iar în al doilea rind, pentru că semnele malignizării pot lipsi, mai ales la începutul evoluției unei tumori maligne Cînd se greșește, greșeala se face de cele mai multe ori tocmai fiindcă nu se completează datele clinice cu examenul biopsie Cauzele greșelilor în diagnosticul tumorilor de sin și al cancerului mamar sînt numeroase Problema a fost pusă cu toată seriozitatea de H L Ratner din Sverdlovsk Unele dintre aceste greșeli se datoresc bolnavelor; din cauza lipsei durerii sau din Fig — Schir pustulos ulcerat cauza evoluției încete a tumorii, care nu le supără, ele consultă tîrziu medicul în afară de folosirea examenului colectivităților aceasta este și o chestiune de educație sanitară a maselor în problema profilaxiei cancerului mamar Femeile prevenite de pericolul cancerului consultă medicul mult mai repede pentru orice suferință a sînului Cele mai multe greșeli medicale se fac Fig — Schir pustulos msa, în primul rînd, din cauza unui examen incomplet, incorect, făcut superficial sau în grabă, iar în al doilea rînd din cauza necunoașterii semnelor clinice, în special a semnelor do început Nu este nevoie să așteptăm prinderea ganglionilor sau metastaza, ca supunem diagnosticul de cancer, căci în m-osf « și pe care dentele genitale și antecedentele mamare Pro/, dr OH CHIPAIL dr I LAZAROVIC^drJd^DfACOHEȘCl^ А ил - i >iiiiri> ' , ' —'~ г—^—*—■—**^*** numește semnul ridurilor ți al invaginației tegumentelor Vom lua țoale informațiile asupra evoluției tumorii ți felului In care ea s-a dezvoltat Nu HBSCU * - - •« ’X* •ia Anomaliile celulare (anomalii do formă, monstruozități nuclearo ațipii existente în cîmpul microscop io sînt do asemenea un olomont do apreciere a r Sînt leziuni relativ rare, tocmai datorită elasticității acestor cartilaje Se poate produce simultan fractura mai multor cartilaje Evoluția este benignă Vindecarea are loc în de zile Dacă durerea persistă, se recomandă infiltrația locală cu novocaină în unele cazuri este indicată extirparea chirurgicală a cartilajului fracturat O bună imobilizare a bazei toracelui și injecția de morfină, sînt tratamentul imediat al acestor leziuni Fracturile de coastă Sînt leziuni traumatice obișnuite ale toracelui Sînt frecvente la bătrîni, mai rare la adult și tînăr, excepționale la adolescent Nu se observă la copil, datorită- elasticității deosebite a cuștii toracice și a arcurilor costale După intensitatea traumatismului, se pot observa diverse tipuri de leziuni în mod obișnuit întîlnim fractura costală incompletă Fractura directă Traumatismul acționează direct pe torace, pe părțile lui laterale și astfel se rupe compacta internă, care poate răni apoi pleura și plămînul în traumatismul direct care tinde să redreseze curbura coastei, osul se fracturează prin hiper- extensie Fractura indirectă: Traumatismul acționează asupra toracelui în sens antero-posterior Fractura indirectă se produce în consecință prin hiperflexia arcului costal, prin exagerarea curburii coastelor Se rupe mai întîi compacta externă și locul fracturii se simte bine prin pipăit Este forma cea mai ușoară de fractură fiindcă nu determină leziuni ale pleurei și plămînului F r a c t ura p r in smulgere musculară este excepțională; se produce în urma unui efort de tuse și are ca sediu baza toracelui Anatomia patologică Se pot observa două feluri de leziuni Fractura unei singure coaste (unicostală) se observă de obicei la coastele IV, V, VI și VII, fapt care se explică prin situația anatomică specială a acestora Coastele superioare sînt mai bine apărate, fiind acoperite de mușchi, iar coastele inferioare nu se rup, deoarece sînt foarte mobile Deplasarea este minimă în fracturile unicostale, chiar dacă este vorba de o fractură completă Fractura mai multor coaste (pluricostală) este rezultatul unor traumatisme puternice Leziunile sînt uneori bilaterale Deplasarea este importantă și se observă înfundarea și deformarea cuștii toracice în unele cazuri există o adevărată clapă mobilă (care se ridică cu respirația), formată din fragmentele intermediare ale coastelor fracturate Aceste fracturi se pot asocia cu hemopneumotorax sau emfizem mediastinal Simptomele Din punct de vedere clinic, bolnavul prezintă: dispnee accentuată și respirație superficială; dureri vii în centură de-a lungul arcurilor costale, exagerate de mișcările respiratorii și, tuse Dacă pipăim de-a lungul arcurilor costale, punem în evidență unul sau mai multe puncte do durere maximă și putem simți crepitația osoasă Apă- в lași timp putem simți crepitația nilor în cazurile dc fracturi multiple și ajung la consolidare în aproximativ • V - „ Л ГОГР vin la locul fracturii; în acc- sarea antero-posterioarfi pe cușca toracica provoacă „mnizează aspectul leziu- osoasă Examenul radiologie precizează aspectul icziu cu mare deplasare Aceste fracturi, tratate corect, de zile Restabilirea funcțională este perfectă în ( majoritatea cazurilor Sino- stozele intercostale sau pseud-artrozele nu au nici o repercusiune funcțională Complicațiile sînt primitive sau secundare Rănirea pleurei și a plămînului, care se observă în fracturile directe, pot fi considerate complicații primitive în aceste cazuri se pro-duc revărsate sanguine de importanță variabilă în general, este vorba de un herno-torace mic, care se poate resorbi singur în alte cazuri este necesară puncția întîrziată în traumatismele grave, mai ales ale bazei toracelui, o dată cu fracturile de coastă se pot produce și rupturi ale diafragmei și ale viscerelor abdominale (splină și ficat) în а—fașa se trage la baza toracelui; Ъ—în fractura coastelor I și a Il-a se trece o fașă și peste umărul de partea bolnavă Fig — Imobilizarea în fracturile de coastă aceste cazuri se asociază semnele de hemoragie internă O altă complicație primitivă este ruptura vaselor subclaviculare în cazul fracturilor coaste'i~T~și a ll-a Emfizemul mediastinal poate fi și el considerat ca o complicație primitivă în cazurile cînd se rupe artera intercostală, poate lua naștere un hemotorax mare, care se poate infecta -secundar ’ Dintre complicațiile secundare amintim în primul rînd supurația hemotoraxului, în care caz trebuie instituit drenajul chirurgical, ca într-o pleurezie difuză sau colectată Pneumonia traumatică este o complicație mai rară Supurația pulmonară propriu-zisă (abcesul pulmonar) survine după o pneumonie posttraumatică, dai' într-un număr redus de cazuri Tratamentul fracturilor de coaste necomplicate constă în simpla imobilizare a bazei toracelui, fără ca să fie necesară reducerea Această imobilizare se face cu fîșii de leucoplast, fașă simplă sau fașă gipsată circulară, aplicate direct pe piele Imobilizarea permite regularizarea ritmului respirator, iar injecția de morfină înlătură durerea Fașa se trage la baza toracelui, în timp ce bolnavul, ținînd membrele superioare ridicate, execută o expirație amplă în caz dc fracturi alo coastelor I și a -a, iu afară de imobilizarea bazei toracelui, se recomandă aplicarea unei bretele pe umărul de partea bolnavă (fig a și b) Feșile trebuie să înconjure toată circumferința bazei toracelui Ele se mențin — săptămîni Din primul moment so va administra un contigram do morfină eu un miligram atropină, intravenos Pentru suprimarea tusei se pot da picături do codoină Se mai poate face la locul fracturii o infiltrație cu — oma novocaină % a nervilor intereostali (spre unghiul costovortebral, pe marginea inferioară a coastei fracturate) BOLILE PERETELUI TORACELUI Trebuie să se aibă totdeauna în vedere posibilitatea unei rupturi de splină sau ficat și de aceea se va urmări semnele unei hemoragii intraabdominale în unele cazuri, pentru combaterea complicațiilor pulmonare este necesar un tratament cu penicilină Cît privește emfizemul, ol poate ceda prin simple puncții în cazul emfizemului mediastinal, se va recurge la tratamentul chirurgical Hemotoraxul so tratează prin puncție, la — zile de la accident Este greșit să se puncționeze mai devreme de zile, deoarece hemotoraxul se poate reface Este greșit, de asemenea, să se facă puncții repetate, căci ele creează posibilitatea de infecție dinafară a hemotoraxului Puncția trebuie executată cu un trocar gros, în condiții perfecte de asepsie Este bine să se facă o singură dată puncția la punctul decliv bine reperat radiologie Puncția este necesară în hemotoraxul mare Hemotoraxul mic se poate resorbi spontan Sulfamidoterapia și penicilinoțerapia cu scop preventiv, sînt necesare Excepțional, în fracturi multiple ale coastelor, cu clapă, pentru a se evita rănirea gravă a pleurei și plămînului, vom face tratamentul chirurgical (exereza fragmentelor costale și regularizarea segmentelor de coaste rămase) Imobilizarea postoperatorie a bazei toracelui este obligatorie Luxațiile coastelor și cartilajelor costo-sternale HtCr? V ' * * v' Si» л ' t-t ** л / * f • Й • * тѲ • ' r * »*'•' •’ У * * •* л ’ ’ v '** 'V**' ‘ V f ' • G' \ > * * ’ -r ’ • ' '-** * \ * j» i • * Luxațiile cost o -vertebrale sînt leziuni ce trec pe plan secundar, deoarece atunci cînd se produc, reprezintă numai leziuni asociate ale traumatismelor grave ale coloanei vertebrale Luxațiile со ndro-ster nale sînt relativ des întîlnite și reprezintă leziuni cu totul benigne Tratamentul constă în imobilizarea bazei toracelui și infiltrarea cu novocaină la locul deformației RĂNILE TORACELUI RĂNILE NEPENETRANTE Sînt răni izolate ale peretelui toracic, cu sau fără fracturi asociate (coaste, omoplat sau stern) Nu prezintă nici o deosebire față de rănile oricărei alte regiuni RĂNILE PENETRANTE Orice rană care interesează toate straturile peretelui toracic și cel puțin pleura parietală este penetranta (fig ) Urmarea este o comunicare între mediul extern și cavitatea pleurală Rănile penetrante prezintă mai multe varietăți: pleuro-pulmonare, cardio-pcricardice și toraco-abdo-minale (cînd este lezată și diafragma) Fig — Rănile penetrante ale cuștii toracice nu so însoțesc totdeauna do rănirea plămînului Regiunile hașurate arată locul rănirii, undo plămînul nu este atins (după P Л Kuprianov) RĂNILE PLEURO-PULMONARE Ansamblul modificărilor patologice ce so produc în acest caz determină uneori un șoc foarte grav, caro impune un tratament energic și do urgență Prof dr Gll CHIPAIL dr I ^r,- ■ -u -h - -• - - ■* ■ ’-^ *^ *-*■•* *'-^ t-rirrft- z— - rt- După condițiile In cave so produc, rănile ploufo-pulinonnro so Impuri in: răni do război și răni din timp de pace Rănile do război sini: prin armă albă (baionetă, «nbio) și prin arme do foc (schije, gloanțe etc ) în cazul rănilor prin arme do foc, o deosebită importanță prezintă uneori existența proiectilului in interiorul cavității toracice Kuprianov împarte rănile pleuro-pulmonare, al îl din punct do vedere anatomopato-logic, cît și din punct do vedere al atitudinii terapeutice, In trei grupe: răni pleuro-pulmonare cu toraco deschis, In caro pnnumoloraxuI produs prin trauma- tisme se menține tot timpul, aerul intrînd și ieșind din cavitatea pleurală Гага nici o greutate; răni pleuro-pulmonare cu toraco închis, în caro pncumotoraxul produs în timpul traumatismului se închide, aerul nomaicontinuînd să intre în pleură și răni pleuro-pulmonare cu pnoumotorax cu supapă, in caro acrul poate pătrunde în cavitatea pleurală, însă nu poate ieși (pnoumotorax hipertensiv) Cînd supapa prin care pătrunde aerul șe găsește la nivelul peretelui toracic, poartă numele do supapă externă, iar pneumotoraxului i se spune pneumotorax cu supapă externă', cînd supapa este reprezentată de o rană pleuro-pulmonară prin care aerul pătrunde în pleură dar nu mai poate ieși, poartă numele de supapă internă, iar pncumotoraxul se numește pneumotorax cu supapă internă Vom descrie mai jos fiecare din aceste trei categorii do răni pleuro-pulmonare Rănile pleuro-pulmonare cu toraco deschis Aceste răni se întîlnesc cel mai des în timpul războiului și sînt grave prin trauma-topneea și șocul pe care îl produc Prin traumatopnee se înțelege intrarea și ieșirea cu zgomot a aerului din cavitatea pleurală Anatomia patologică Din punct de vedere anatomopatologic, avem de examinat un traiect parietal, rana pulmonară și modificările patologice la nivelul pleurei Traiectul parietal se întinde de la rana pielii (orificiul de intrare) pînă la pleură inclusiv Poate fi unic (după o împunsătură, sau prin pătrunderea unei schije care rămîne' ca un corp străin în plămîn) sau multiplu (prin pătrunderea mai multor schije) Uneori există și un orificiu de ieșire în acest caz, vorbim de traiecte transfixiante ale toracelui Traiectul poate interesa una sau mai multe coaste, omoplatul sau clavicula Prin fractura acestor oase rezultă așchii ascuțite care rănesc părțile moi și mai ales împung sau rup plămînul sau vasele din perete (intercostale, mamare interne, etc ), dînd uneori hemoragii grave întinderea rănii cutanate nu este un criteriu de apreciere a gravității rănii pleuro-pulmonare, deoarece se pot observa leziuni cutanate mici cu rupturi mari alo musculaturii, coastelor, vaselor intercostale, pleurei sau plămînuhii După cum arată Kuprianov, trebuie să avem totdeauna o grijă deosebită în examinarea rănii peretelui toracic, caro determină gradul și felul pnoumotoraxului, cit și prognosticul de viitor Prin distrugerea întinsă a peretelui toracic, rana parietală poale rămîne larg deschisă, dînd naștere la o traumatopnoo foarte șocantă și gravă Bana pulmonară Variază foarte mult, do la simpla plesnitură liniară pînă la rupturi întinse alo paronchimului și alo marolor vase din hilul plămînuhii S-a observat că pentru traumatisme do același fol și inlonsilalo, leziunile pulmonare sînt mai mari Intr-un plămîn fixat prin aderonțo, dooît într-unul liber BOLILE PERETELUI TORACELUI Ruptura plămînului poate da o hemoragie mijlocie, cînd sînt rănite vasele de calibru mie, sau o hemoragie masivă cînd sînt interesate primele diviziuni ale vaseloi’ pulmonare în rănile plămînului c blaza spontană, iar in cîteva se realizează prin faptul că arc nu au produs hemoragii mari, mortale, este posibilă hemo-ore so creează aderențe solide Hemostaza spontana și rapidă țesutul pulmonar conține substanțe care grăbesc coagularea a — volumul plămînului în pauza respiratorie; b— în inspirație se micșorează; Fig — Schema respirației paradoxale în c— în expirație își mărește volumul pneumotoraxul deschis fdupă P A Kuprianov) (cefalina, fibronogenul și trombokinaza) Rupturile pleuro-pulmonare se vindecă repede și se infectează relativ greu; prin faptul că plămînul conține mult țesut reticulo-histio-citar și este foarte bine vascularizat și aerat In rănile pleuro-pulmonare, prin existența unei comunicări între cavitatea pleurală și mediul extern, apar o serie de modificări patologice, care determină starea bolnavului și indică atitudinea terapeutică Pneumotoraxul se datorește pătrunderii aerului în cavitatea pleurală prin rană parietală (pneumotorax extern) sau printr-o bronhie ruptă (pneumotorax intern) Numele de extern și intern se referă numai la calea de intrare a aerului în cavitatea pleurală, pneumotoraxul fiind același Pătrunderea aerului în pleură duce la retracția plămînului sau colapsul pulmonar Astfel, suprafața de liematoză se reduce foarte mult, ceea ce agravează șocul traumatic pleuro-pulmonar Uneori colapsul pulmonar nu se produce (atunci cînd preexistă traumatismului aderențe pleurale sau cînd ruptura pleurei e situată la nivelul vîrfu-lui hemitoracelui) Cînd aerul intră și iese din cavitatea pleurală, producînd un zgomot de șuierătură, pneumotoraxul e deschis în cazul unui pneumotorax larg deschis, se produce și o deplasare a mediastinului spre plămînul sănătos, — balotare mediaș lin ala — iar plămînul de partea rănirii se micșorează în inspirație și își mărește volumul în expirație — respirație paradoxală (fig ) Urmarea deplasării mediastinului este îngreunarea circulației prin marile vase din medi-astin, turtirea plămînului opus și împiedicarea pătrunderii aerului prin glotă, ceea ce tulbură serios respirația și circulația în inspirație, mediastinul este supt și mai puternic către plămînul opus, astfel îneît tulburările cardio-respiratorii se accentuează Prin acest mecanism s-ar explica și leziunile congestive contra laterale ce însoțesc aproape totdeauna rănile pleuro-pulmonare cu torace deschis Pneumotoraxul poate fi parțial sau total Pneumotoraxul parțial se produce cînd există aderențe p leuralc caro împiedică pătrunderea aerului în mare cantitate și turtirea completă a plămînului Dacă pătrunderea aerului so oprește după coaserea rănii, pneumotoraxul se resoarbe repede, cam în — săptămîni Dacă pneumotoraxul persistă, este o dovadă că există o comunicare Intre cavitatea pleurală și mediul extern prin intermediul unei bronhii rupte Rofloxolo stîrnito do pătrundorna norului în pleură schimbă reactivitatea pleurei față de germenii patogeni și produc așa-numitolo septicemii picurate (Kuprianov), care sînt deosebit do grave E m I i zc m и l subcutanat oo complică o rană plouro-pulrnonară se datorește pătrunderii aerului în țesutul subcutanat al peretelui toracic Apariția omfizomului subcutanat poate ține do două mecanisme Astfel — uneori esto vorba do un pnoumotorax în caro acrul împins în afară la fiecare expirație so infiltrează sub pleură și apoi sub toate straturile, pînă la piele; — alteori, cînd există o ruptură a plămînului iar noi am închis chirurgical rana parie- Pig — Rană penetrantă a toracelui însorită de hemotorax deschis (după P A Kuprianov) tală, aerul trece din plămînul lezat în cavitatea pleurală, apoi sub pleură și de aici ajunge în tesutul subcutanat Э Emjizemu l mediastinal Uneori, aerul ce pătrunde prin ruptura plămînului, în loc să iasă spre perete, se infiltrează de-a lungul bronhiilor, ajungînd în medias-tin, pe care îl destinde, dînd emfizemul mediastinal De aici aerul ajunge la baza gîtului, deasupra furculiței sternale Emfizemul mediastinal este foarte grav; comprimînd organele mediastinului și mai ales venele mari, determină cianoza feței, dispnee și chiar colaps cardiac ce poate duce la moarte Hemotoraxul însoțește aproape totdeauna rănile pleuro-pulmonare (fig ) Hemoragia din cavitatea pleurală ia naștere, fie prin ruperea unui vas parietal (inter-costale, mamară internă), subclavie sau diafragmatice; fie prin ruperea, o dată cu țesutul pulmonar, a unui vas bronșic Toracele fiind deschis, tensiunea intraplourală e scăzută și hemoragia nu are tendință să so oprească Dacă se închide rana, tensiunea intraplourală crește, ceea ce va grăbi hemostaza O altă cauză caro grăbește hemostaza spontană a unei răni pulmonare este colapsul pulmonar caro întovărășește rănile penetrante ale toracelui Rănile pulmonare din vecinătatea hilului so însoțesc do o' hemoragie foarte mare care umple în cîteva minute cavitatea pleurală, duoînd repede la moarte Asupra evoluției homotoraxului sînt mai multe păreri Unii autori afirmă că în hemotoraxul recent și neinfoctat, dacă pleura este închisă, sîngelo nu so coagulează, ci se resoarbe Linnberg, Kuznețova, etc susțin, dimpotrivă, că sîngelo so poate coagula în cavitatea pleu, rală (adesea, cu ocazia Loracotomiilor so găsesc cheaguri sanguine) Sîngelo so poate eoa- rală (adese gula în două situații: — cînd continuitatea ondotoliului picurai o întreruptă po o maro întindere, așa cum se întîmplă în cazul rănilor pleuro-pulmonare larg deschise sau — cînd hemotoraxul s-a infectat V f * / I BOLILE PERETELUI TORACELUI în rănile pleuro-pnlmonare cu e mult mai grav și are un aspect specific (autorii sovietici îl în general — înșoc,anoxia este totdeauna prezentă, în șocul prin pneumotorax în general, sîngole din cavitatea pleurală are trei posibilități evolutive: resorbție, mărirea nivelului do lichid soro-hematic, sau supurație toracele deschis, hemotoraxul evoluează către coagulare și infecție Hernia traumatică a plăminului se întîlnește rareori Simptomele Rănile pleuro-pulmonare cu pierdere de substanță la nivelul peretelui toracic prin care aerul trece continuu dinafară spre cavitatea pleurală (pneumotorax deschis) sînt grave Orice întîrzicre în acordarea ajutorului medical sau condițiile nefavorabile de transport și de evacuare a bolnavului pot influența defavorabil evoluția Instabilitatea deosebită a stării generale a acestor răniți explică mortalitatea crescută Cea mai frecventă cauză a înrăutățirii stării generale este șocul, care, spre deosebire de șocul observat în rănile altor regiuni, j numesc șoc pleuro-pulmonar) Dacă—• în general — înșoc,anoxia este totdeauna prezentă, în șocul prin pneumotorax deschis, anoxia e deosebit de intensă căci, se adaugă în plus o scădere însemnată a ventilației pulmonare; există deci o oxigenare insuficientă a unei mase sanguine reduse Organismul caută să compenseze această ventilație pulmonară diminuată, prin accelerarea ritmului respirator și astfel apare dispneea ( — de respirații pe minut) în dezlănțuirea semnelor grave ale șocului pleuro-pulmonar rolul principal revine sistemului nervos central Din zona pulmonară colabată m timpul respirației paradoxale pleacă excitații supraliminare, atît în inspirație, cît și în expirație, deosebite de cele pornite din zona pulmonară nelezată (cu respirație normală) Dereglarea activității nervoase superioare se răsfrînge în special asupra ritmului cardiac și a tensiunii arteriale (hipoten-siune) Bogăția plexurilor nervoase din regiunea pediculului pulmonar explică gravitatea acestor reflexe, care nu pot fi suprimate prin blocajul vagosimpatic sau prin narcoză ci, numai prin blocajul direct al pediculului pulmonar Kuprianov indică următoarele cauze ale șocului pleuro-pulmonar: transformarea presiunii negative din cavitatea pleurală în presiune pozitivă, ceea ce determină o i ritație a plexurilor nervoase, de unde pleacă reflexe nocive asupra aparatului cardio-vascular; deplasarea mediastinului către partea sănătoasă, ceea ce duce la cudarea venelor cave, stînjenind foarte mult munca inimii drepte; pendularea mediastinului; respirația paradoxală (plămînul colabat se reexpansionează în momentul expirației și se turtește în inspirație, invers ca în mod normal), dînd o greutate respiratorie și constituind o cauză în plus a tulburărilor cardio-vasculare; • în sfîrșit, accelerarea respirației, care este superficială, diminuarea suprafeței respiratorii și trecerea aerului încărcat cu bioxid de carbon din plămînul turtit în cel sănătos, ceea ce creează condiții de hipoxemie în concluzie, datorită șocului pleuro-pulmonar se produc, după rănire, tulburări cardio-vasculare și respiratorii grave La hipoxia datorită șocului traumatic se adaugă hipoxia provocată de ventilația pulmonară insuficientă și uneori și de hemoragia internă (hemotoraxul) coexistentă Ranitii prezintă dureri toracice vii, dispnee, cianoza, stare de agitație și semnele generale glc unei hemoiagii Daca rana pleuro-pulmonară este mare și intrarea aerului s-a făcut brusc, pe lingă turtirea plămînului, are loc deplasarea mediastinului de partea opusă Aceasta va tulbura și mai mult circulația, prin compresiunea venelor mari, dînd o cianoza accentuată a feței și colaps cardiac grav Leziunea peretelui toracic se prezintă, la inspecție, ca o soluție de continuitate prin care se scurge sînge Prin pipăit so provoacă dureri cu maximum de intensitate la nivelul torturilor oostalo In aoosl loo imita oropitație osoasă, po oară trebuie să o deosebim de crepitația gazoasă, dată do emfizemul subcutanat Vasele parietale sta ndeson rupte, fiind uneori cauza unu Hemotorax ™ presupune existența rupturii acestor vase olnd hemotoraxul nu se Însoțește do semne , închistat Fig — Rană penetrantă oarbă cu hemotorax (după P A Kuprianov, modificată) leziuni pulmonare Semnele clinice alo unei leziuni pulmonare sînt: hemoptizia, emfizemul și hemotoraxul Hemoptizia este cel mai frecvent simptom întîlnit în rănile plămînului, fiind rezultatul direct al leziunii pulmonare La unii bolnavi cu stare gravă, hemoptizia poate lipsi ca semn clinic, deoarece ei nu pot elimina sputa sanguino-lentă care se adună în bronhii Emfizemul subcutanat este de asemenea un semn de rănire pulmo-infiltrîndu-sc de aici în țesu- nară, aerul venind prin bronhie în cavitatea pleurală, tul subcutanat Emfizemul mediastinal se manifestă la început prin tumefacția și crepitație gazoasă la baza gîtului, deasupra furculiței sternale Dacă infiltrarea de aer în mediastincontinuă, apar în plus cianoza feței, dispnee și chiar colaps cardiac, care poate duce la moarte Cît privește hemotoraxul, originea lui pulmonară este evidentă atunci cînd se poate exclude ruptura unui vas din perete Se manifestă prin matitatea la percuție și abolirea respirației și a vibrațiilor vocale la tmscultație Examenul radioscopic arată o imagine opacă la nivelul pleurei Pulsul este mic și rapid; tensiunea arterială, scăzută Cînd pneumotoraxul și hemoragia sînt produse de același traumatism, ia naștere un hamo-pncumotorax, care se recunoaște clinic prin existența unei zone de hipersonoritate, deasupra matității, suflu amforic, etc închistarea revărsatului sanguin (fig ) are loc cam din a șaptea zi dc la rănire Ulterior se produce resorbția sîngolui din pleură Cînd hemotoraxul so infectează, pleurezia purulentă so manifestă clinic prin dureri toracice, febră, dispnee din ce în ce mai accentuată Diagnostic» rănii pleuro-pulmonare ou torace deschis nu prezintă nici o greutate Bolnavul, agitat, asfixie, tușește și elimină în timpul efortului do tuse, sînge prin rană Uneori, sîngele caro se scurge o spumos, fiind amestecat cu aerul ce pătrunde prin ruptura pulmonară Cînd'rana toracelui este maro, aerul dinafară pătrunde in cavitatea pleurală, fără zgomot; dacă orificiul esto mic, intrarea aerului în timpul inspirației se face cu zgomot do aspirație Diagnosticul diferențial al pneumotoraxului dosohis caro a determinat un șoc pleuro-pulmonar se faco cu hemoragia și cu infecția anaorobă Hemoragia poate determina o BOLILE PERETELUI TORACELUI Oarbâ Transfixianlâ Oarbă Transfixianlâ Prin g/onie Prin schije Fig — Frecvența șocului în rănirile toracelui cu pneumotorax deschis (după anemie acută Cauza exactă a hemoragiei (dintr-un vas parietal sau din plămin) se cunoaște numai dacă rana este larg deschisă și bine explorată Cu această ocazie se va putea aprecia întinderea leziunii pulmonare Examenul radioscopic e necesar pentru aprecierea exactă a pneumotoraxului sau a hemotoraxului, atunci cînd diagnosticul clinic nu e clar De asemenea, cînd vrem să precizăm existența și poziția exactă a unui proiectil Evoluția Rănile pleuro-pulmonare cu torace deschis sînt grave din primul moment, atît prin șocul pleuro-pulmonar (fig ), cît și prin complicațiile la care pot da naștere: hemoragia internă, edemul pulmonar (cu dispnee, cianoză, raluri sub-crepitante), etc Cînd traumatismul interesează vaselemari ale plămînului, se poate produce moartea imediat Cînd tratamentul a fost aplicat de la început și corect, rănile pleuro-pulmonare se pot vindeca prin resorbția revărsatelor sdto-sanguinolente Această vindecare este de lungă durată și poate fi întreruptă prin două accidente: hemoragii secundare sau infecții (abcese pulmonare, gangrena pulmonară sau pleurezii purulente) Uneori, dacă rana s-a vindecat și bolnavul părăsește spitalul într-o stare aparent bună, pot rămîne serie de sechele, ca: dispnee persistentă, hemoptizii, simfiză pleurală cu dureri toracice, etc Dezvoltarea unui proces tuberculos pe o leziune cicatrizată este cu totul excepțională; nu s-a putut stabili pînă în prezent nici o legătură între tuberculoză și rana pleuro-pulmonară Tratamentul Imediat după accident, diagnosticul de rană pleuro-pulmonară cu torace deschis fiind precizat, se recomandă un pansament ocluziv și începerea deșocării Pansamentul ocluziv (improvizat din feși de tifon sau leucoplast, după împrejurări) are rolul de a transforma provizoriu un pneumotorax deschis și grav într-unul închis și mai puțin șocant, mai mult); blocaj vago-simpatic Vîșnevski; vasculare și respiratorii Morfina și blocajul vago-simpatic Vîșnevski sau blocajul deschis al pneumogastri-cului după Burdenko, combat sindromul dureros și înlătură simptomele de iritație pleuro-pulmonară prin pătrunderea aerului, oprind apariția unor reflexe nocive care pot produce șocul Perfuzia de sînge se va face pentru a combate starea de șoc și anemia acută, com-pletînd masa de lichid, proteinele și elementele figurate pierdute Perfuzia de plasmă nu poate înlocui complet pe cea de sînge; cu atît mai puțin sînt eficace soluțiile crista-loide (glucozate sau clorurate), care extravazează foarte repede, dînd numai o temporară înlocuire a masei sanguine din circulație Tratamentul de bază constă din transformarea unui torace deschis în torace închis Intervenția chirurgicală devine un gest de primă urgență (fig — , pag — ) Medicația antișoc fiind numai un adjuvant obligatoriu și necesar al tratamentului chirurgical, se va aplica în perioada de așteptare sau în vederea pregătirii operatorii Intervenția chirurgicală executîndu-so pe bolnavi șocați, so va folosi anestezia locală Dacă starea bolnavului e mulțumitoare, controlul cavității toracice devenind astfel posibil, vom practica excizia rănii parietale urmată do lărgirea oi, pentru a putea explora bine organele din cavitatea pleurală Dacă la acest control, paronchimul pulmonar apare Tratamentul antișoc constă din: o injecție de cg morfină (nu perfuzie de sînge; analeptice cardio- Prof dr GH CUI PAI L, dr / LAZAROVICI dr P TROSC rupt, îl vom coase Vom face hemostaza unui vas mare care sîngerează sau vom extrage corpul străin (schijă), caro eventual a pătruns în torace Apoi vom închide peretele toracic rantlo cu toraco deschis, pentru — *n l’uaUo cu toraco deschis, pentru a înlătura șocul, prima grija osto do a închide toracele Aceasta esto o operație paliativă • Cînd condițiile îngăduie, se va face do urgență operația radicală: toracotomie și tratarea leziunilor a închide cît mai tratamentul anii-ser antigangrenos printr-o cusătură cît mai ermetică Dacă răniții sosesc tîrziu și prezintă o stare generală gravă, e indicat drenajul închis al cavității pleurale După excizie, rana va fi închisă în jurul unei sonde Pezzer Această metodă a drenajului cu sonda Pezzer, indicată de N Hortolomei încă din , a dat rezultate foarte bune Metoda de a renunța la controlul cavității toracice e indicată numai cînd starea răni ți lor este gravă și are scopul de repede cutia toracică Nu trebuie să neglijăm infecțios (ser antitetanic și Asociat cu sulfamide și penicilină) După închiderea unei răni pleuro-pulmonare cu torace deschis se observă destul- de des supurații pulmonare sau pleurale Tratamentul operator făcut timpuriu (golirea hematomului, coaserea rănii, hemostaza bună), însoțit de administrarea locală și generală de antibiotice în cantități suficiente, opresc dezvoltarea infecției Printre complicațiile mai rare amintim: infecția anaerobă (apare cam la a șasea zi de la traumatism); septicemia (se întîlnește astăzi rar); pneumonia (este o complicație mai frecventă); hemoptizia și hemoragia (se văd reapărînd adesea); osteomie-lita coastelor (se întîlnește atunci cînd bolnavii vin tîrziu la spital) Rănile pleuro-pulmonare cu toraco închis • • Anatomia patologică Rănirile penetrante cu torace închis nu se însoțesc de obicei de distrugeri mari ale peretelui toracic; cel mai des există un traiect parietal îngust Uneori l U abdominală, distensin gastro-intostinabl, ajută la angajarea viscerelor, adesea antrenate J miei но pot constitui hernii importante , dînd naș-contraotura BOLILE PERETELUI TORACELUI Corpii străini, cînd există, au о situație variabilă Pot fi găsiți în perete, In torace, în cavitatea peritoneală sau intr-unui dintre organele abdominale Retenția corpilor străini în organele pline favorizează supurară Simptomele Descrierea simptomatologiei generale a rănilor toraco-abdominale este imposibilă, din cauza multiplelor varietăți: cîte feluri de traiecte, tot atitea leziuni organice, oare lasă să so scurgă aer, sînge sau lichid septic în cavitatea pleurală, peritoneală sau pcricardică Schematic putem deosebi o serie do tablouri clinice Rana toraco-abdominală este evidentă Uneori rănitul prezintă semne de leziuni freno-abdominale, iar un mic fragment do epiploon iese prin orificiul cutanat, semn care nu este rar în rănile toraco-abdominale stingi, joase Alteori există o rană toracică larg deschisă, prin care se vede ruptura mușchiului diafragma, sau un organ abdominal, care a herniat prin spărtura diafragmei în cavitatea toracică, sau prin orificiul cutanat se scurge lichid bilos, gastric sau intestinal De asemenea, leziunea toraco-abdominală este sigură, dacă rănitul, deși are o rană unică, prezintă semne clinice sigure de leziuni viscerale toracice și abdominale, emfizem subcutanat sau mediastinal, hemoptizii, hemotorax asociate cu hematemeză, contractură abdominală generalizată, pneumoperitoneu, etc Leziunea este imediat recunoscută în cazurile cu răni transfixiante (cu două orificii, unul toracic și altul abdominal), dar în acest caz este greu uneori să facem bilanțul leziunilor organice Bolnavul se prezintă ca un rănit abdominal, cu o rană netransfixiantă, de obicei prin proiectil, cu orificiul de intrare abdominal Examenul clinic și radiologie ne va arăta semne de leziuni toracice (hemo-pneumotorax) sau va pune în evidență proiectilul oprit supradiafragmatic La răniții abdominali care prezintă dispnee, imobilizarea unui hemi-torace, durere vie în umăr, va trebui să căutăm sistematic dacă nu prezintă leziuni ale organelor toracice Frecvent se neglijează examenul radiologie, pentru că răniții prezintă numai semne evidente de leziuni ale viscerelor abdominale Laparotomia practicată obli- gatoriu nu permite nici ea totdeauna să vedem ruptura diafragmatică, astfel incit leziunea freno-toracică poate fi descoperită, fie secundar (complicație pleurală, empiem pleural, fistulă bilio-pleurală), fie tîrziu (după ani de zile), prin descoperirea unei hernii diafragma- tice care se poate strangula Bolnavul se prezintă ca un rănit toracic Există un singur orificiu toracic (rană netransfixiantă prin armă albă sau proiectil) sau două orificii toracice Pătrunderea abdominală trebuie căutată obligatoriu, din cauza frecvenței ( %) și a faptului că, nerecunoscută, poate fi deosebit de gravă Tratînd chirurgical numai leziunea toracică, putem lăsa să evolueze o leziune viscerală abdominală mortală Din cauză că pătrunderea în abdomen este posibilă, oricît de înaltă ar fi poarta de intrare toracică, recunoașterea ei clinică este uneori deosebit de grea Semnele de anemie legato do o leziune a ficatului, splinei sau mezenterului pot] fi puse pe socoteala hemotoraxului, iar durerea și contractură abdominală supraombilicală sînt frecvente în rănile toracice joase, în afara oricărei leziuni toraco-abdominale Dimpotrivă, constatarea unei sonorități prohopatico, a unei raatități într-unul din lancuri sau a durerii la atingerea fundului do sac Douglns, reprezintă semne obiective de mare valoare Do awmonoa, accentuarea semnelor do colaps liomoragio, tării oa hemotoraxul să crească cx „ dorea contractării abdominala, stat aomno do valoare, Iar descoperire, lor poate n prea tîrzjo ѵччниі ioi Prof (ir GH CHIPAIL, dr / LAZAROVICI dr P TJ^OSC^ Reconstituirea traiectului, ținînd scama de poziția rănitului, de se рярпНа a] diagnosticului Totuși, uneori este greu să so precizeze topografia exacta a traiectul , i ales cînd este situat juxtadiafragmatic Examenul radiologie sub diverse incidente este obligatoriu și ne da uneori date suficiente, punlnd In evidentă pneumoperitoneul sau precizlnd situația abdominala a tra-iectuhii La cea mai mică îndoială trebuie să intervenim chirurgical Pătrunderea toracică și abdominală este necunoscută în acest caz ne lipsesc elementele caracteristice unei răni toraco-abdominale Diagnosticul este precizat uneori numai prin apariția complicațiilor datorite leziunilor viscerale, iar alteori mult mai tîrziu, cînd bolnavul vine să se consulte pentru o hernie diafragmatică Evoluția Fără intervenție, moartea poate fi datorită: — hemoragiei (pulmonară, cardiacă, a peretelui toracic, hepatică, splenică, renală, mezenterică); — asfixiei, legată de leziunile pulmonare sau de marile hernii viscerale; — peritonitei, urmarea rănirii unui organ cavitar; — strangulării unui viscer herniat în torace Vindecarea fără operație este rară în rănile toraco-abdominale stingi; aproape totdeauna se produce hernia diafragmatică Diagnosticul este uneori foarte greu Există răni toraco-abdominale clinic evidente și răni unde numai examenul radiologie poate preciza diagnosticul Uneori, cu toate explorările, diagnosticul este nesigur; în acest caz ne rămîne explorarea chirurgicală Tratamentul Existența sau numai bănuiala rănii toraco-abdominale impune operația de urgență, cu dublu scop: explorare și tratament al leziunilor viscerale și ale diafragmei Tratamentul începe totdeauna prin reanimare, continuată în timpul și după operație Anestezia va fi generală, de preferat în circuit închis Indicația căii de acces variază după caz Calea abdominală nu-i cea mai bună, riscînd să fie inutilă, dacă rana este numai toracică Ea nu permite decît foarte greu repararea diafragmei și lasă să scape neobservate leziunile toracice, care nu pot fi tratate Nu dă suficientă lumină, chiar asupra anumitor segmente ale viscerelor abdominale (de pildă convexitatea ficatului sau partea înaltă și posterioară a stomacului) Calea toracică este calea de elecție Se pătrunde printr-o largă incizie inter-costală prin al VH-lea sau al VUI-lea spațiu, fără a ține seama de rănile din perete, care vor fi tratate separat Numai în rănile produse de arme albe se poate pătrunde urmînd traiectul rănii, căci nu există riscul unei leziuni îndepărtate, inaccesibile Calea toracică îngăduie curățarea cavității pleurale, tratarea rănii pulmonare, extragerea corpului străin, frenotomia largă prin orificiul traumatic, pentru a explora metodic tot hipocondrul corespunzător și a trata leziunile viscerale și, în sfîrșit, repararea diafragmei In anumite cazuri (cînd leziunile abdominale nu sînt localizate în hipocondrul respectiv) se poate asocia calea abdominală, practicîndu-se o toraco-freno-laparotomie Urmările operatorii sînt destul de grave Atît rănirea, cît și operația favorizează dezvoltarea șocului Tratamentul preventiv al șocului constituie cheia succesului Operația se va face sub protecția antibioticelor Accidentele secundare (peritonita, plourozia purulentă, hemoragia secundară ocluzia postoperatorie, fistula bilio-pleurală) complică evoluția postoperatorie Mai tîrziu’sc poate dezvolta o hernie diafragmatică, datorită reparării insuficiente a diafragmei BOLILE PERETELUI TORACELUI INFECȚIILE PERETELUI TORACIC ♦ Infecțiile peretelui toracic se împart în acute și cronice în grupa infecțiilor acute vom descrie abcesele și flegmoanele peretelui toracic, osteo-mielita sternului și ostcomielita coastelor Dintre infecțiile cronice vom aminti numai tuberculoza sternului și a coastelor ABCESELE ȘI FLEGMOANELE PERETELUI TORACIC Abcesele și flegmoanele peretelui toracic sînt rare Abcesele au ca punct de plecare o excoriație sau o rană toracică și nu prezintă nimic deosebit de semnalat Flegmonul difuz al peretelui toracic este foarte grav Apare deseori prin difuziunea unui adenofleg-mon al axilei, în urma unei toracotomii pentru pleurezie purulentă sau în urma unei puncții exploratoare a unui focar de gangrenă pulmonară Simptomele Flegmoanele se localizează de obicei în regiunea antero-laterală a toracelui încep cu stare generală gravă, hipertermie, puls accelerat și o durere toracică violentă, accentuată prin apăsare, efort de tuse sau mișcări respiratorii Regiunea dureroasă prezintă o împăstare difuză Pielea se înroșește și se edemațiază Fluctuența apare tîrziu Se asociază cîteodată un revărsat seros în pleură sau o bronhopneumoriie înainte de apariția penicilinei, bolnavii mureau deseori înainte de deschiderea fleg-monului, din cauza septicemiei Flegmonul difuz al țesutului subpleural este deosebit de grav Se dezvoltă mai des în partea mijlocie a regiunii laterale a toracelui Bolnavul prezintă o stare generală alterată, junghi toracic și dispnee La percuție se găsește o zonă de submatitate sau de mati-tate suspendată, iar spațiile intercostale corespunzătoare sînt împăstate Evoluează, fie spre perete, fie spre cavitatea pleurală Diagnosticul cel mai greu este cu pleurezia purulentă închistată Tratamentul constă în incizie largă și timpurie, rezecția uneia sau mai multor coaste, drenaj larg și antibiotice în doze mari OSTEOMIELITA STERNULUI ȘI A COASTELOR Osteomielita sternului apare la vîrsta de — de ani Ga frecvență reprezintă % din numărul total al osteomielitelor Uneori se instalează fără cauză aparentă, alteori după pneumonie sau febră tifoidă Traumatismul ușurează apariția acestei boli Focarul poate fi superficial, însoțit de dezlipirea periostului, sau central, în care caz prinde țesutul spongios al osului în întregime Clinic, se manifestă prin dureri vii, tumefacție locală, febră și frison Abcesul apare mai tîrziu Are evoluție acută Osteomielita sternului se poate confunda cu pneumonia, artrita sterno-claviculară, abcesul retrosternal sau mediastinita anterioară Prognosticul este grav înainte de folosirea penicilinei, mortalitatea era de % Tratamentul chirurgical constă în rezecția tuturor segmentelor osoase bolnave și trebuie asociat cu penicilinoterapie local (intraosos și general) Osteomielita coastelor oslo mai dos întîlnită în perioada do creștere și e mai frecventă Ia fete Pînă la vîrsta do ani, osloomiolita so localizează în porțiunea ventrală a coastei, iar după această vîrstă, în porțiunea oi dorsală Cînd leziunea osto situată ventral abcesul se dezvoltă sub marele pectoral și evoluează spre axilă, pentru coastele superioare’ și spre teaca mușchiului maro drept abdominal, pentru coastele inferioare * ’ Prof dr OH CHII'All dr I LA AR VICI, dr /’ ROSC r ІМГЙ ІІНІІМВМШМІ ■» •- !, HO descrie o formă supraacută, caro înainte de tratamentul cu penicilină ora mortală, și o forma cronica, ce se confundă cu osteomielita în ce privește formele clinice, не descrie o formă slipraacută Ortromiclila liticii, rotativ frecventa, ° «le leziuni ale cartitajelor etorno-cosWo Această boală are un început insidios și evoluează cu un caracter subacut I rog o , , e benign, și rar se ajunge la necroza osului w Osteomielita coastelor so poate complica cu dezlipiri condro-costale și revărsat picurai de vecinătate, caro merge pînă la supurațio masivă și deschiderea abcesului într-o bron не Abcesul subpoctoral al nou-născutuhii se poate confunda cu abcesul mamar sau cu abcesu șanțului coslo-iliac Osteomielita coastei a VlH-a so poate confunda cu un flegmon perine fretic, cu un abces hepatic sau cu o osteomielita vertebrală Osteomielita posterioară se poate confunda și cu o pleurezie închistată în osteita costală tratamentul constă în puncția abcesului și introducerea de penicilină în osteomielita costală tratamentul constă în deschiderea abcesului și rezccția largă a coastei bolnave în osteomielitele secundare tifice se recomandă un tratament medical TUBERCULOZA STERNULUI ȘI A COASTELOR Sternul și coastele fiind oase spongioase și foarte vascularizate, reprezintă un teren prielnic pentru fixarea și dezvoltarea leziunilor tuberculoase Coastele sînt mai des îmbolnăvite decît sternul Leziunea bacilară a coastelor poate lua două forme: a) tuberculoza centrală a coastelor, în care focarul e în mijlocul coastei, nu există sechestre, periostul apare îngroșat, iar puroiul nu are tendința să iasă în afara osului decît foarte tîrziu A-proape totdeauna colecția purulentă se deschide la piele și numai cu totul excepțional în pleură; b) periostita tuberculoasă, în care puroiul se constituie foarte devreme și se infiltrează sub periost, pe care îl dezlipește, lăsînd osul cu eroziuni superficiale Cartilajele costale sînt uneori invadate de bacilul Koch și în acest caz ia naștere o pericondrită tuberculoasă Cartilajul se distruge foarte repede și este înlocuit cu un țesut fibros, iar fragmentele cartilajului distrus, lipsite de pericondru, constituie sechestrele Simptomele La început apare o tumefacție la nivelul sternului sau al coastelor, dureroasă spontan și mai ales la presiune Ulterior se constituie abcesul părților moi, care, dacă, nu e tratat, fistulizează la piele Excepțional boala se poate vindeca fără tratament De obicei rămîn fistule fără tendință de vindecare Tratamentul în primul rînd trebuie aplicat tratamentul general al tuberculozei la care se va asocia și tratamentul local Tuberculoza sterno-costală este foarte ușor accesibilă operator Se folosește cu succes extirparea în bloc și cît mai întinsă a focarului bacilar Foarte rar rămîn fistule persistente sau rccidivante, care se vindecă prin streptomicină, radioterapie și raze ultraviolete ABCESELE RECI ALE PERETELUI TORACIC Abcesele reci sau abcesele tuberculoase alo peretelui toracic sînt frecvente la orice vîrstă Sub acest nume trebuie на înțelegem numai abcesele tuberculoase dezvoltate de la început în peretele toracic, indiferent dacă au punctul do plecare într-o leziune sternală costală sau ganglionară (ganglionii mamari interni, ai spațiului intercostal, etc ) So exclud astfel abcesele oeifhiento, cu punctul do plecare la nivelul unei vertebre’dorsalo si abcesele secundare unei tuberculoze a glandei mamare Abcesele reci alo peretelui toracic BÎnt l'rocvonto la orice vîrstă BOLILE PERETELUI TORACELUI La copil, abcesele reci sini dc origine costală (osteită tuberculoasa primitiva a coastelor) La început ia naștere o osteită centrală, ducînd la formarea unei caverne Ulte rior so produce reacția perioslică și apoi o perforație a osului La adult, abcesele toracice reci sînt foarte des formate din două pungi: una profundă, subcostală, cu un conținut cazcos și cu fungozități, și alta superficială, subcutanată, dez* voltată într-un spațiu intercostal, comuniclnd cu prima printr-un traiect îngust (abcese |n buton do cămașă) Abcesul pare a avea o origine ganglionară sau pleurală Originea ganglionară so explică astfel: pleura, caro prezentase o leziune bacilară, se vindecă, dar rămîne un mic ganglion infectat, care continuă să evolueze pe cont propriu, dînd abcesul rece din spațiul intercostal Pereții abcesului au aceeași structură ca a oricărui abces tuberculos Simptomolo diferă după originea abcesului Abcesele reci de origine ganglionară sau pleurală sînt la început profunde (subcostale) și rămîn foarte mult timp latente Ușoara durere în mișcările respiratorii sau durerea profundă pe care o determină este interpretată ca o nevralgie intercostală Apăsarea coastei nu e dureroasă într-o perioadă mai înaintată, spațiul intercostal se șterge Apare apoi o formațiune ovalară, care crește în direcția spațiului intercostal și devine fluctuentă Astfel, se constituie abcesul în „buton de cămașă", caracterizat prin faptul că e în parte reductibil la apăsare și tinde să crească atunci cînd bolnavul tușește sau face un efort Comunicarea între cele două pungi nu se poate pune în evidență clinic, decît dacă conținutul nu este format din fungozități și dacă canalul de comunicare între pungi este destul de larg pentru a putea fi străbătut de puroi Abcesele reci cu punct de plecare costal sînt de la început superficiale (supracostale) In dreptul focarului de osteită costală apare la început o tumefacție fuziformă, dureroasă; apoi tumefacția se moaie, devine fluctuentă și nedureroasă Abcesul e ireductibil și nu se modifică în timpul efortului Oricare ar fi originea sa, abcesul devenit superficial aderă la piele, care devine caldă se înroșește Apoi pielea se ulcerează și astfel ia naștere o fistulă fără tendință la închidere^ Uneori abcesul rece se poate infecta secundar Diagnosticul e ușor de stabilit, pe baza semnelor descrise Diagnosticul diferențial trebuie făcut în primul rînd cu lipomul, care e complet nedu-reres, mobil pe planurile profunde și nu are fluctuență netă (pseudofluctuență) în perioada de început, tuberculoza costală poate fi confundată cu o tumoare solidă, de pildă cu osteosarcom Abcesul toracic de origine pottică se însoțește de dureri la nivelul unei apofize spinoase sau de o gibozitate Radiografia după injecția cu lipiodol în abces precizează locul de plecare al abcesului sau fistulei Tuberculoza omoplatului se recunoaște ușor, abcesul urmînd in acest caz mișcările de basculă ale omoplatului cînd se duce brațul în abducțic Tratamentul Abcesele reci fiind localizări secundare, tratamentul general al tuberculozei va fi aplicat cu toată grija Tratamentul local o chirurgical și medical Tratamentul chirurgical ideal constă în ablația în bloc a abcesului rece și a segmentului toracic respectiv, do la piele pînă la pleură Vom evita să deschidem cavitatea pleu-rală Dacă în timpul intervenției s-a deschis din greșeală abcesul, vom extirpa cit mai mult posibil din pereții pungii, iar со nu s-a putut extirpa va fi cauterizat cu clorură de z,nc sau acid tricloracolio sau va fi chiurotat Joci) a®T el'erott gonorală u bolnavului contraindică operația, so va aplica un tratament n, rQduaeroft^t tudiatîncapitoluideana- ' patologică Glnuc, după apariția edemului parietal so observă o tumoare circumscrisă PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE iRdreptul unui spațiu intercostal, avînd toate caracterele abcesului cald Tumoarea evoluează spre fistulizaro spontană la piele, lăstnd sa se scurgă o cantitate abundentă de puroi; e) pomica, ce poate apărea spre sfîrșitul primei Juni de evoluție a bolii, brusc, sau precedată de spute hemoptoicc După un junghi puternic apare o tuse chintoasâ, urmată de expec-torația unei cantități mari de puroi și uneori asfixie Cînd comunicarea pungii pleurale cu bronhia este mică, se observă vornici fracționale Semnele clinice generale sînt nu numai rezultatul supurației, ci și a compresiunii exercitate de lichidul picurai asupra organelor toracice Astfel întîlnim: febră de tip oscilant cu hiperloucocitoză, tahicardie, uneori hipotensiune, dispnee de intensitate diferită, etc Simptomele generale sînt deosebit de accentuate în pleureziile purulente cu anaerobi care realizează tabloul unei toxiinfecții grave în realitate, precizarea diagnosticului de pleurezie purulentă presupune asocierea datelor obținute prin puncția exploratoare cu examenul radiologie Puncția exploratoare Pleureziile purulente în stadiul de difuziune se vor puncționa la locul de elecție (în spațiul sau pe linia axilară posterioară) în cazul ati- pteureziilor în stadiul de abcedare sau închistare, puncția se va face în plină zonă de i tate, sau și mai bine, în plină zonă de opacitate radiologică Este de reținut că extragerea puroiului printr-o puncție făcută în plină matitate nu arată cu siguranță o pleurezie purulentă Ea poate să fie datorită tot așa de bine unui abces pu Imnnar superficial însoțit de simfiză pleurală Lichidul extras din puncție va fi apreciat în ce privește fetiditatea (indică posibilitatea unei infecții anaerobe) și consistența și bogăția în depozite de fibrină (indică oarecum stadiul evolutiv al supurației) El va fi trimis pentru examen cito-bacteriologic, care va preciza: flora microbiană, bogăția, varietatea și sensibilitatea ei la antibiotice, precum și aspectul elementelor figurate "" în ce privește cazul particular al hemotoraxurilor, care se pot infecta, puncțiile și examenele microscopice repetate ne îngăduie să stabilim începutul unei supurați! mult înainte de apariția modificărilor macroscopice In cazul în care nu avem posibilitatea să facem un examen microscopic, putem aprecia în oarecare măsură tendința la supurație a hemotoraxului ; prin probele simple recomandate de N N Petrov și F A Efendiev La puncția pleurală, P Jourdan adaugă studiul manometric al presiunilor intrapleurale Pentru aceasta este nevoie de un aparat de pneumotorax terapeutic Se obțin următoarele date: — în stadiul de difuziune, presiuni intrapleurale ușor negative la bolnavul în poziție semișezîndă și oscilații constante ale presiunii în legătură cu dinamica respiratorie; — în stadiul de abcedare, presiuni în jurul punctului , puțin influențate de mișcările respiratorii; — în stadiul de închistare, presiuni neinfluențate de mișcările respiratorii Proba prezintă interes terapeutic, deoarece îngăduie să apreciem în oarecare măsură suplețea pleurei viscerale Examenul radiologie Radioscopia poate fi suficientă La nevoie recurgem la radiografii din față și profil Pentru unele forme topografice ale pleureziilor purulente în stadiul de abcedare sau închistare, interpretarea nu so poate face decît în incidențe speciale (radiografii în poziții oblice sau în poziție orizontală) De asemenea, uneori, este nevoie să comparăm datele obținute prin radioscopio cu colo radiografiee Stadiul evolutiv, localizarea topografică și condițiile în care s-a produs pleurezia ь purulentă explică diversitatea imaginilor pe oare ni le dă examenul radiologie în stadiul de difuziune găsim o opacitate întinsă, ou limite neprecise, și uneori semne de deplasare mediastinală Imaginea nu este caracteristică pleureziei purulente; de aceea, Dr E РЛРЛНА Fig — Pleurezie închistată cu trei niveluri de lichid (colecția dr Vintilă Ște-fânescu) trebuie completată cu puncția exploratoare Mai rar avem în acest stadiu aspectul unei o-pacități cu nivel hidro-aeric Prezența gazului în lipsa puncției prealabile, poate ține de existența unei pleurezii cu anaerobi sau de ruptura unui abces cortical Cauza lui cea mai frecventă, însă, este puncția anterioară examenului radiologie, care a îngăduit pătrunderea aerului din afară Imaginea hidro-aerică este prețioasă, căci ne dă indicații despre gradul de turtire a plămînului, grosimea stratului de puroi și mo- bilitatea mediastinului în stadiul? de abcedare sau de încnistare, examenul radiologie stabilește sediul și dimensiunea pungii, punctul ei decliv și în oarecare măsură gradul de Imaginea fără nivel de lichid este rară în aceste stadii și se întîlnește de obicei în varietățile topografice, care sînt greu diagnosticate clinic (de pildă pleureziile mediastinale și așa-numitele pleurezii interlobare) și care pun probleme deosebite de diagnostic diferențial radiologie Imaginea obișnuită este cea cu nivel hidro-aeric Pentru examenele radiologice din Fig — Pio-pneumo-torax drept Deplasare masiva a mediastinului la stînga (colecția dr Vintilă Șlefănetcu) PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE Fig — Pe radiografia^ de față umbra lichidului poate să atingă peretele toracelui ( ) sau să шг ajungă la perete ( și ) (după P Jourdan) față, imaginea hidroaorică este caracteristică pleureziei atunci clnd nivelul de lichid atinge în afară umbra peretelui costal (fig și ) Dacă această umbră nu ajunge plnă la perete, ceea ce depinde dc sediul pungii și do gradul ei do umplere cu lichid, aspectul din față pune probleme de diagnostic diferențial cu abcesul pulmonar și cu chistul hidatic supurat (fig ) Este nevoie atunci să recurgem la examenul din profil sau alte incidențe Pentru pleurezia costală posterioara, caro constituie varianta topografică cea mai des întilnită, examenul din profil arată: nivel de lichid proiectat pe umbra corpurilor vertebrale, un contur dorsal neprecis și un contur ventral bine precizat prin pahipleurită Pleureziile mediastinale determină o mărire a umbrei sterno-vertebrale, foarte greu de deosebit de mediastinite Numai în anume incidențe, radiografia poate prinde opacitatea colecției și conturul ei Pleureziile diafragmatice produc o opacitate ce urmează direcția hemidiafragmei respective în sfîrșit, pleurezia așa-zisă interlobară a-pare ca o opacitate suspendată între două zone clare, urmînd un traiect transversal sau oblic, care străbate de la o margine la cealaltă claritatea pa-renchimului normal (fig , ) Această imagine poate ține nu numai de un proces pleural, ci, așa 'cum s-a insistat în repetate rînduri în ultimul timp, mai ales de un abces al segmentelor pulmonare vecine cu scizura Examenul radiografie cu li-piodol introdus pe cale bronșică și uneori numai intervenția chirurgicală stabilesc originea pleurală sau pulmonară a imaginii în ce privește stabilirea radiologică a punctului decliv, care interesează atît de mult pe chirurg, reperarea pe peretele toracic a punctului decliv al opacității radiologice constituie de regulă o manevră suficientă Cum însă opacitatea de la baza pungii poate să se continue cu o opacitate dată de în-groșarea și simfiza pleurală, este nevoie uneori să se recurgă la injectarea în pleură a cîțiva centimetri cubi de soluție uleioasă opacă Reperarea punctului decliv făcută astfel are meritul de a arăta cu exactitate nu numai coasta în raport cu punctul decliv, ci și care anume parte a ei (ventrală, laterală, dorsală) corespunde acestui punct Fig — Cînd umbra lichidului nu ajunge la punctul cel mai* lateral al peretelui toracelui, imaginea radiologică din față poate fi confundată cu aceea a abcesului pulmonar (după P Jourdan) TRATAMENTUL Noțiunea ce domină tratamentul plouroziilor purulente acute esto că boala nu se vindecă spontan, decît cu totul excepțional Do aceea, esto nevoie do o intervenție medicală activă și la nevoie chirurgicală Golirea puroiului din pleură a fost recomandată pentru prima oară do Hippocrat, care propunea în acest scop deschiderea pleurei ou fiorul roșu Dr E РЛРЛНАОІ Fig —Pleurezie interlobară sLîngă (colecția dr Vintilă Ș tefănescu) Pînă spre sfîrșitul secolului al XIX-lea, în tratamentul pleureziei purulente a precumpănit icleea evacuării puroiului prin toracenleză și a spălaturilor pleurale cu diferite substanțe medicamentoase Insuccesele toracente-zei, într-un număr mare de cazuri, au dus la introducerea în practică a drenajului chirurgical prin pleurolo-mie La început, pleuroto-mia avea caracterul unei operații de urgență, indicată indiferent de momentul evolutiv al bolii și de starea parenchimului pulmonar în această etapă, pleurezia purulentă era socotită ca fiind echivalentă cu orice altă colecție purulentă acută și i se aplicau ca atare aceleași principii: drenaj timpuriu, larg, decliv Urmările acestei concepții, care a dăinuit pînă la sfîrșitul primului război mondial, au fost dezastruoase Mortalitatea era foarte ridicată, iar la cei ce supraviețuiau se observa deseori cronicizarea supurației pleurale, care necesita intervenții complicate, mutilante (toracoplastii, toracectomii, dezghiocarea plămînului) în literatură apar o serie de publicații, care stabilesc într-o primă fază principiul temporizării Dar durata exactă a temporizării rămîne încă în discuție După unii, temporizarea trebuie să fie de cîteva zile, după alții, de cîteva săptămîni Criteriu just de apreciere a momentului chirurgical este adus de concepția evolutivă asupra procesului patologic Se precizează astfel că momentul chirurgical este stadiul de abcedare, stadiu în care pereții pungii sînt suficient de rigizi pentru ca să nu se producă tulburări cardio-respiratorii cu ocazia intervenției, și în același timp suficient de elastici ca să se poată apropia între ei în stadiul de difuziune există numai indicații operatorii excepționale (cazuri disperate, cînd acumula- rea puroiului determină tulburări grave care a-menință cu moartea) în acest caz, intervenția folosită va fi totdeauna pleurotomia minimă în sfîrșiț, se stabilește că intervenția chirurgicală practicată In tadiul de închistare, Fig —Același caz Vedere din profil (colecția dr, Vintilă ^'te-fănesou) PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE cînd pereții pungii sînt foarte îngroșați, nu poate opri totdeauna trecerea bolii în stare de cronicizare i or acenteza pentru golire constă în puncție pleurală și aspirarea puroiului cu ajutorul diferitelor aparate (Potain, Marin Popescu, etc ) sau la nevoie cu ajutorul unei seringi de cm Clnd puroiul so evacuează cu seringa, este bine ca între ea și acul de puncție să se interpună un tub de cauciuc, a cărui pensaro în momentul golirii seringii de puroi, împiedică pătrunderea aerului în pleură Toracentezelo repetate își găsesc indicația în stadiul de difuziune a bolii Ele dezintoxică bolnavului uneori determină vindecarea bolii Chiar în cazul cînd vindecarea nu are loc, ele pregătesc bolnavul pentru actul chirurgical Numărul vindecărilor prin toracenteză a crescut în ultimul timp, o dată cu asocierea acesteia cu injecția intrapleurală de antibiotice în stadiul de difuziune, spălăturile pleurale după toracenteză sînt net contraindicate căci pot da complicații grave Pleuro tomia Există numeroase procedee de pleurotomie După principiul ce stă la baza lor, se împart în trei mari grupe: Pleur o torni a largă, cu rezecție de coastă și drenaj în torace deschis (fig — ) Se reperează cu grijă punctul cel mai coborît al pungii pleurale Se face o anestezie loco-regională (blocajul nervilor-intercostali și a diferitelor planuri ale peretelui, inclusiv peri-ostul); unii autori recomandă să se asocieze și un blocaj novo-cainic vago-simpaticcervical, după metoda Vișnevski Se in cizează părțile moi, pe o lungime de — cm de-a lungul coastei ce urmează a fi rezecată Se deperiostează coasta și se rezecă pe o lungime suficientă Pleura este incizată pe patul coastei rezecate mai aproape de marginea cranială a acestuia pentru a feri pachetul vascular intercostal Vom avea grijă ca golirea puroiului Fig — Incizia pielii și a celorlalte straturi pînă la coastă Incizia periostului și pătrunderea Fig — Deperiostarea fețoi superficiale a coastei, cu гй-zușa Fig — Deperiostarea feței profunde a coastei Fig — Secționarea coastei cu costotomul Fig, — Segmentul do coasta a fost secționat la ambele capete Fig - - Linia punctata arata locul și întinderea plo-urotom lei Fig — Drenajul deschis al cavității pleurale Dr E PAPAHAGI aerului în pleură să nu se facă brutal Pentru aceasta, vom astupa din timp în timp rana operatorie cu o compresă mare de tifon După ce o bună parte din puroi s-a scurs, vom scoate din pleură depozitele do fibrină, cu indexul, sau la nevoie cu tampoane montate pe pense cu aju- Fig — Pleurotomia minimă ; torul trocarului După introducerea tro-carului se scoate mandrenul și se trece prin canulă o sondă de cauciuc Se scoate canula trocarului și se fixează sonda la piele lungi Cu această ocazie ne dăm seama și dacă deschiderea pleurei este în punctul cel mai coborît Drenăm cu un tub gros cu pereți rezistenți, care se așază astfel, ca să nu pătrundă prea adine în pleură Refacem părțile moi în jurul tubului de dren și fixăm tubul la piele ca să nu scape în cavitatea pleurală Pansament cu multă vată Bolnavul va sta în poziție semișezîndă îngrijirea postoperatorie presupune, pe lingă un tratament general cardiotonic și antiinfecțios, pansamente zilnice, uneori de două ori pe zi, gimnastică respiratorie și examene radiologice repetate Cu ocazia pansamentelor controlăm permeabilitatea drenului Dacă el se înfundă, trebuie scos, spălat și pus la loc sau înlocuit cu un tub de același calibru Explorarea pungii pleurale cu ajutorul unei pense curbe lungi, a indexului sau a pleuroscopului se va folosi numai la nevoie și cu grijă, pentru а nu traumatiza țesutul pulmonar Ele dau informații asupra dimensiunilor pungii și existenței eventuale a unei fistule pleuro-bronșice în general, după pleurotomie, temperatura revine la normal în cîteva zile și starea generală se îmbunătățește Dacă acest lucru nu se întîmplă, explicația este dată de cauze diferite: — tubul nu drenează bine, fie pentru că nu este așezat decliv, fie pentru că este astupat pansamentului si examenul /"fg — Pleurotomia minimă Se descoperă planul muscular in-torcostal și, cu vîrful bisturiului, se incizează spațiul intercostal după puncția pleurei de dopuri de 'fibrină, fie pentru că este la un moment dat izolat de punga pleurală prin aderențele care urcă din sinul costo-diafragmatic; controlul radiologie ne lămuresc despre ce este vorba; — există o supurație într-o altă zonă a pleurei de partea operată (pleurezie cu cavități multiple), sau de partea opusă; diagnosticul se face radiologie; — focarul pulmonar ce a produspleurezia purulentă este încă în activitate sau a fost reactivat de intervenția chirurgicală; diagnosticul se face radiologie; — supurația pleurală s-a extins la unul dintre elementele anatomice ale peretelui (osteite, condrite, inflamații ale mușchilor intercostali, ale ganglionilor intercostali, abcese ale peretelui și în special flcgmoane ale peretelui, frecvente in pleureziile cu anaerobi) Să nu neglijăm do aceea a controla clinic aspectul peretelui toracic (edem, circulație colaterală, roșeață, durere) și la nevoie să facem radiografia coastei suspecte de osteită Numai după ce am înlăturat toate aceste posibilități, ne vom gîndi la procesul inflamator pleural în sine, carecontinuă la nivelul pereților pungii în acest caz ne impresionează bogăția puroiului ce se scurge zilnic in perioada postoperatorie, gimnastica respiratorie are o importanță deosebita deoarece constituie un lactor activ în revenirea plămînului și dispariția pungii pleurale Ea se PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE asociato cu va începe indatii ce temperatura во menține In limite normale Bolnavul va face respirații prelungite, eufltnd intr-un Bpiromotru,o sticlă sau un balon do cauciuc Exercițiile веѵог repeta do mai multe ori pe zi, pe perioade do timp progresiv croflclnde De asemenea, sînt indicate mișcările respiratorii ample micșări ale trunchiului și membrelor superioare Cînd prin tubul do dren nu mai curge nimic sau numai o serozitato gălbuie, iar plămînul в-а reoxpunsionat și bolnavul este afebril, seva suprima drenajul în general, drenajul trebuie suprimat în primele — dc zile de Ia operație Dincolo do acest interval se pune problema trecerii pleureziei în stadiul de cronicitate Pleurotomiei largi cu drenaj în torace deschis i se recunosc următoarele neajunsuri: — operație șocantă prin traumatismul osos și pleural; — posibilitatea unei infecții secundare cu prilejul Fig — Introducerea unei sonde Pezzer Musculatura intercostală face sfincter în jurul sondei pe care o fixează pansamentelor zilnice; — îmbibarea pansamentului cu puroi mirositor este neplăcută pentru bolnav și cei din jurul său; — se consumă cantități mari de pansamente ; — îngroșarea pleurei este mai accentuată iar frecvența cronicizării este mai mare ca în celelalte forme de pleurotomii Pleurotomia minimă, cu drenaj în torace închis (fig , , ) Operația a fost socotită de unii autori ca o toracenteză continuă Ea constă în introducerea unui dren în cavitatea pleurală printr-un spațiu intercostal, în așa fel încît să nu se îngăduie pătrunderea concomitentă a aerului sau cel puțin a unei cantități importante de aer, și stabilirea unui sistem de drenaj în sifon Acest tip de drenaj propus în de M O Subbotin a fost studiat și răspîndit în practică în de Biilau (romîn al cărui nume de origine este Bulău) Tehnica pleurotomiei minime este în general simplă Felul de a proceda este diferit t'lg — Drenaj prin aifonaj Astfel, se poate introduce prin spațiul intercostal un trocar gros, care se înlocuiește apoi cu o sondă Nelaton Sonda se fixează la piele și se pune în legătură cu sistemul de drenaj în sifon De asemenea, se poate face o incizie, prin care se descoperă fața superficială a musculaturii intercostale: se puncționează, prin planul muscular, pleura cu un ac gros; se lărgește traiectul acului de puncție, fie cu o pensă Kocher, ce se deschide treptat, fie cu vîrful bisturiu-lui și se introduce tubul de dren în jurul căruia mușchii intercostali fac sfincter, împiedicînd pătrunderea aerului N Hortolomei recomandă introducerea unei sonde Pezzer căreia i se taie vîrful ciupercii Capătul lărgit al sondei se aplică astfel intim pe orificiul făcut în pleura parietală Operația se termină cu cîteva puncte do cusătură la piele Bolnavul este transportat la pat, undo so stabilește legătura ou sistemul do drenaj în sifon (fig ) Puroiul so scurgo din picură cu ocazia expirației Gimnastica respiratorie ușurează drenajul Cantitatea de puroi ce se elimină în do oro, ca și caracterul puroiului, poato fi observată zilnic îngrijirea postoperatorie esto mult mai ușoară decît cea a bolnavilor cu plourotomio largă Pansamentele sînt rare Sistemul de />г £ РЛРЛНЛОІ Mi drenaj va fi supravegheat în permanență) pentru ca tuburile să nu se îndoaie sau sa se astupe Dacă coloana do lichid oo urcă din vasul cu antiseptic pe sistemul do drenaj, atrasă do presiunea negativă din pleură, suferă mișcări cu ocazia respirației, înseamnă că drenajul este bun Cînd tubul introdus în pleură so astupă, so poate încerca dozobstruarea lui, injectînd cu grija celei mai perfecte asepsii oîțiva centimetri cubi do soluție izotonică clorurată călduță Controlul radiologie repetat esto obligatoriu El ne arată dacă picura mai conține puroi, și cît anume, gradul do revenire a plămînului și starea parenchimului pulmonar în cazul unei evoluții bune, febra scade repede, starea generală se îmbunătățește, secreția purulentă scade și devine din ce în ce mai subțire și mai limpede, iar plămînul se reexpansionează Dacă bolnavul continuă să febriciteze, iar starea generală nu se reface, se ridică aceleași probleme ca cele discutate la pleurotomia largă Caracteristică, pentru pleurotomie minimă, este frecvența cu care apar deficiențele de funcționare ale drenajului Astfel, tubul de dren, al cărui calibru este mai mic, se poate astupa cu ușurință, mai ales dacă cheagurile de fibrină din puroi sînt abundente în ultimul timp, pentru a obține fluidificarea secrețiilor purulente, se folosește, în aplicări locale, streptokinaza și streptodornaza Este vorba de cnzime secretate de microorganisme în mediul de cultură, care se obține prin purificare și filtrare Streptokinaza acționează indirect asupra exsudatului bogat în fibrină, activînd o enzimă fibrinolitică a serului uman, care desface fibrină în polipeptide Streptodornaza acționează direct asupra constituenților principali ai nucleilor celulari, care reprezintă după S Sherry, W S Tillett și L R Christensen, între și %din depozitul exsudatelor purulente Ea nu are acțiune asupra nucleilor celulelor vii în empiemele pleurale, ca și în hemotoraxul pe cale de supurație, se recomandă o doză inițială de u streptokinază și u streptodornază, care se injectează intrapleural, lăsîndu-se pe loc — de ore; apoi se face o spălătură pleurală cu soluție clorurată izotonică Tratamentul se continuă pînă cînd exsudatul se fluidifică El este contraindicat cînd există o fistulă bronho-pleurală Există de asemenea pericolul unei lize prea puternice, care poate duce la hemoragii De asemenea, el poate fi turtit în dreptul spațiului intercostal, care so strîmto-rează prin procesul de refracție al peretelui toracic Alteori, după cîteva zile de drenaj satisfăcător, puroiul începe să se scurgă pe lîngă tubul de dren Cînd drenajul închis nu funcționează bine, trebuie înlocuit deîndată cu unul deschis Dacă orificiul din peretele toracic este prea îngust, el trebuie lărgit și, la nevoie, executată rezecția de coastă Chiar atunci cînd drenajul închis trebuie înlocuit, el aduce servicii, deoarece în puținele zile cît a funcționat, îngăduie pleurei să so adapteze și, deci, să suporte mai ușor pleurotomia largă în sflrșit, este do subliniat că sînt împrejurări în caro, deși drenajul în torace închis nu prezintă nici un defect do funcționaro, rooxpansiunoa plămînului nu so produce, fie că este vorba de o fistulă bronho-pleurală importantă, fio că pleura viscerală este mult îngroșată Procedee mixte de pleurotomie în aceste procedee, cavitatea pleurală se deschide destul de larg (cu sau fără rezecție do coastă) și so explorează întocmai ea la pleurotomia largă, iar la sflrșitul operației se închide olt mai bine posibil în jurul unui tub de dren, care se pune în legătură cu un sistem do drenaj în sifon S-a spus că procedeele mixte caută să întrunească avantajele color două tipuri do phmrolom ii descrise, dar că nu reușesc să întrunească decît neajunsurile acestora — șoo mure intraoporator, drenaj insuficient post- https://neculaifantanaru com/hr-resurse-umane html https://neculaifantanaru com/en/hr-human-resources html